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LIVRE   TROISIÈME. 

SUITE  DES  MALADIES  DES  Pil^y.rGNS. 

SECTION  QUINZIÈME. 

MALADIES    DU   BALAIS  ET   DE  SON    VOJLE. 

CHAPITRE  PREMIER, 

ANOMALIES  KT   DIFFORMITÉS  DIT   PALAIS  ET   DE  SON   VOILE. 

L'anomalie  la  plus  remarquable  de  cette  région  est,  sans  nul 
douie,  la  bîfidité.  Il  a  déjà  été  question  de  cette  division  du  voile  du 
palais  comnfïe  complication  du  bco-de-Uèvre\  Il  y  a  de  grands  traits 
de  ressemblance,  de  nombreux  rapports  entre  ces  deux  difformités , 
il  y  a  aussi  beaucoup  d'analogies  dans  les  moyens  de  les  corriger. 

La  division  congéniale  du  voile  est  moins  fréquente  que  la  même 
division  de  la  lèvre  supérieure.  Les  partisans  de  la  doctrine  qui  at- 
tribue ces  deux  états  à  un  arrêt  de  développement  disent  que  la 
lèvre  supérieure  se  composant  de  quatre  ou  au  moins  de  trois  pièces, 
il.y  a  plus  de  chances  pour  que  la  réunion  de  Tune  d'elles  manque 
au  palais,  lequel  n*est  composé  que  de  deux  pièces.  {Voyez  ce  que 
j'ai  dit  dans  le  tome  I ,  livre  I,  de  la  théorie  Aeg divisions.) 

La  bifidité  du  voile  est  une  difformitiî  moins  désagi*éable  que  le 
IV.  1 
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bec-de-lièvre,  puisqu'elle  est  ea<^iéeil«fis  le  fond  de  la  bouche;  mais 
elle  compromet  plus  souvent  et  plus  gravement  des  fonctions  im- 
portantes que  la  division  de  la  lèvre.  La  division  congéniale  du 
\dïIq  du  pal^if  3»t  toujours  médiane^  cék  ^  h  l^re  f^périeun» 
eèt .  iiu  çoptr^re ,  imyoufs  laU^rgl^. 

Variétés,  La  division  congéniale  du  voile  a  des  degrés  comme  celle 
de  la  lèvre.  Pour  ]e  pronostic^  pour  ce  qu'il  y  a  à  attendre  des  opé- 
rations que  cette  anomalie  peut  réclamer ,  on  établit  trois  degrés  : 
!•  la  division  (|«  la  Ipelte  [umlaMfda)',  Il  s<D|ijibte  ijlora  qu'il  y  a 
deux  luettes  :  ce  sont  deux  mamelons  séparés  par  un  intervalle  plus 
ou  moins  étendu  et  mis  en  mouvemeiit  chacun  par  les  muscles  de  la 
moitié  du  voile  auquel  il  correspond.  2"  Le  voile  du  palais  lui- 
même  est  divisé ,  et  la  division  se  r^pprocb^  plus  ou  moins  de  la 
portion  de  l'un  A^  0^  piloU«s{yos'iz  |ig.  8).  3» Ces  osauic-mémes,  le 
maxillaire  supérieur,  enfin  la  portion  molle  comme  la  portion  dure, 
sontdivisés ,  quelquefois  avec  ces  parties  la  lèvre  supérieure.  L'écar- 
tement  de  la  portion  dure  implique  toujours  la  division  du  voile, 
tandis  que  celle-ci  peut  exister  seule. 

Dans  ranomaiid  ^  iflpoi¥l  i\^fé ,  coiie  ({MÎ  4oil  surtout  m'oc- 
cuper ,  la  fente  est  triangulaire  comme  cellades  lèvres,  car  il  y  a 
aussi  écartenient  des  bordi  et  des  musoles  diducteurs  pour  le  pro- 
duire. Au  moment  de  l'expiration ,  dans  l'état  de  repos  du  voile, 
le^  bords  de  la  division  se  rapprochent  et  se  touclient  même  quel- 
quefois; mais  au  moment  où  U  bouche  vient  de  s'ouvrir ,  ou  quand 
il  y  a  stimulation  quelconque  de  la  gorge,  les  bords  s'écartent  au 
point  de  faire  croire  à  une  perte  de  substance ,  ce  qui  est  dû  à  la 
contraction  des  muscles  péristapbylins  extarnesqui  tendent  à  porter 
les  bords  contre  les  côtés  du  pharynx,  Le  repo$ ,  le  calmAi  amenant 
le  relâchement  des  muscles  indiqués  et  le  rapprocliement  des  bords; 
il  est  possible  alors  d'apprécier  l'étendue ,  les  caractères  de  k  divi* 
sion.  Cette  mobilité  des  bords,  au  moindre  contact  des  doigts  ou 
des  instruments,  constitue  une  des  grandes difticuliLés  de  Topération 
qui  a  pour  but  de  corriger  cette  difformité. 

Je  dois  ajouter  ici  quelques  lignes  sur  (es  divisiont  et  même  Xm 
pertes  de  substance  accideAtelles  du  pillais,  Elles  portent  sur  la  por^ 
tion  mojle  et  la  portion  dure.  I^  divisions  avec  p^ie  de  substaufo 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  autres ,  car  c'est  ordinaîn»* 
ment  la  syphilis  qui  agit  ici.  Or ,  on  sait  qu'elU?  procàle  par  ulcéftt^ 
Ibn  ou  mortification  ;  c'est  ainsi  que  le  voile  sé^  ^'oqvfi  plus  ou 
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moins  écliancré  par  Tulcère  sypliilitinue,  et  les  os  du  palais,  nécrosés 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue ,  laissent  des  ouvertures , 
des  perforations.  Imi  représerHerai  bjer|tô^  \^\\  exemple.  Il  est  des 
divisions  qui  sont  produites  par  un  instrument  tranchant  qui  atteint 
le  voile  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  ;  cet  instrument  peut  ôtie 
porté  par  une  main  coupable,  ou  bien  il  est  dirige  par  le  chirurgien , 
qui  se  trouve  dans  la  néc^îssité  jj'ppfà»^  un  débridement  plus  ou 
moins  étendu  pour  faciliter  l'extirpation  d'un  polype  du  pharynx  ou 
de  la  portion  tout-à-fait  postérieure  des  fosses  nasales.  La  réunion 
des  divisions  traumatiques  étant  beaucoup  plus  facile  que  la  réunion 
d€8  divisions  congéniales ,  le  praticien  notera  cette  circonstance  , 
poyr  qu'il  ne  soit  pas  retenu  quand  la  nécessité  se  présentera  de 
compléi^r  une  opération  importante  p^r  le  débridement.  Une  balle 
peut  perforer  le  palais  pt  laisser  à  sa  portion  dure  une  perte  de  sub- 
stance considérable  q(|i  pourra  être  comblée  par  pn  obturateur. 
M.  8édillot  cite  un  fait  de  ce  genre  qui  est  très  ren^rquable  ;  il  put 
combler  la  brèche  aven  un  obturateur  en  argent  qui  rendit  au  palais 
la  plupart  da  ses  fonctions  (Médecine  opératoire  ^  pag.  '477). 

Effets.  Ceci  se  rapporte  surtout  à  la  division  congéniàle  du  voile, 
celle  de  la  â*  catégorie.  J'ai  dit  que  la  division  du  voile  était  trian* 
gulaire  :  eile  pe^résente  un  \  renversé,  dont  Tangla  touche  au  palais 
(portion  dure);  mais  quand  celui-ci  est  lui-même  divisé ,  il  n'y  a 
pk»  d'angle,  et  les  bords  tendent  à  devenir  plus  ou  moins  parallèles. 

Voici  les  lésions  de  fonction  observées  :  la  déglutition  des  li- 
quides est  difficile,  impossible  même  dans  certains  cas,  par  exemple 
quand  la  tête  est  inclinée  en  avant.  Ainsi  le  sujet  affec  té  de  cette 
difformité  ne  pourrait  boh-e  naturellement  à  un  ruisseau  ou  à  une 
fontaine  ;  il  ^i  ^i  impossible  (jCaccu^ulcr  l'air  dans  la  b.o^cf3e  au 
point  de*  distendre  les  joues  pi  de  faire  le  vide  dans  c^tte  cavité 
Ainsi  le  jeu  des  insM'umeuts  à  vent,  l'action  de  tétej',  de  sucer, 
sont  cmpêcliés  par  celte  division  du  voile.  Les  enfants  qui  en  sont 
aiTeciés  sont  élevés  difficilement;  il  faut  que  le  lait  tombe  dans  le 
fond  de  la* bouche.  On  ne  peut  les  allaiter  que  debout.  Dans  le  vo- 
misaement ,  les  matières  passent  par  le  nez  ;  la  voix  est  pécessaire- 
ment  msmnée.  On  peut  observer  ces  phénomènes  sur  les  malheu- 
reux qui  ofxt  le  voile  dévoré  par  un  ulcère  syphilitique  ou  la  voûte 
palatine  largement  p-erforée.  M.  Blandin  prétend  qu'en  parlant  la 
langue  anglaise,  la  voix  nasonnée  est  moins  prononcée  qu'en  faisant 
usage  de  Dot*-e  languie. 
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CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DU  PALAIS  BT  DE  SON  VOILE. 

Les  lésions  vitales  de  cette  région  sont  surtout  les  inflammations 
et  les  engorgements  de  la  luette,  dont  je  ne  dirai  que  deux  mots. 

ARTICLE  I*'. 

InHamiiiatioBS  da  paUds  et  de  soa  votte. 

hdLpdatite  se  remarque  à  la  portion  molle,  au  voile;  c'est  la  mu- 
queuse qui  est  enflammée,  et  avec  cette  membrane  qui  tapisse  cette 
partie  de  la  région,  celle  qui  recouvre  les  piliers  et  les  amygdales, 
ce  qui  constitue  alors  V angine  gutturale  ^  dont  je  ne  dois  pas  m*oc- 
cuper  ici.  Il  est  une  espèce  d'inflammation  aphtheuse  qui,  de  la  por- 
tion molle,  se  propage  à  la  muqueuse  de  la  portion  dure  du  palais, 
inflammation  qui  est  quelquefois  très  douloureuse.  Je  Tai  observée 
une  fois  sous  une  forme  épidémique.  Ces  aphthes,  surtout  ceux  qui 
sont  semés  sur  la  portion  dure,  empêchent  la  mastication ,  la  déglu- 
tition, et  cela  quelquefois  quand  le  malade  a  tout  son  appétit.  Des 
cautérisations  légères  avec  le  nitrate  d'argent,  quelques  ven^ 
d'eau  de  Sedlitz  pendant  plusieurs  jours,  voilà  ce  que  j'ai  employé 
avec  succès. 

Ce  qui  doit  m'occuper  surtout  ici.,  ce  sont  les  engorgements  de 
la  luette  qui  surviennent  avec  ou  après  les  inflammations  du  palais. 

ARTICLE    IL 
■yi^rtroplile  et  engoriieiiieat»  de  la  Inette. 

Dans  certaines  angines,  la  luette  participe  à  l'inflamination  et  est 
le  siège  d'un  engorgement  sanguin  plus  ou  moins  actif  qui' conduit 
à  l'hypertrophie.  Quelquefois  la  luette  est  affectée  d'un  engorge- 
ment passif  séreux ,  état  appelé  relâchement  ou  chute  de  la  luette. 
Cet  appendice  présente  alors  les  particularités  que  voici  :  dans  le 
plus  gi'and  nombre  des  cas,  tous  ses  diamètres  sont  augmentés;  il 
est  en  même  temps  plus  long  et  plus  épais  ;  parfois  sa  longueur 
seule  est  plus  prononcée;  ou  bien,  en  s' allongeant,  il  devient 
plus  mince  ;  il  arrive  aussi  que  sa  pointe  seule  est  le  siège  de  l'en- 
gorgement séreux  qui  forme  une  petite  tumeur  aqueuse.  J'en  ai  vu 
\\ï\e  du  volume  d'une  noisette  qui  était  ti^s  pédiculée. 

La  luette  engorgée  cause  nne  {jfêne  dans  la  goi^e;  quand  ell^  est 
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allongée ,  elle  traîne ,  se  replie  sur  la  base  de  la  langue ,  ce  qui  pro- 
voque le  besoin  d  avaler  continuellement,  de  cracher  les  mucosités 
de  la  gorge.  On  dit  que  iorsque  la  luette  est  excessivement  longue , 
elle  peut  atteindre  l'entrée  du  larynx  ;  elle  produit  alors  des  diffi- 
cultés dans-  la  respiratiiui.  Il  est  des  auteurs  qui  Tont  accusée  non 
seulement  de  produire  alors  la  suffocation ,  mais  de  conduire  à  la 
phthisie  et  à  ses  conséquences.  Cette  dernière  assertion  est  exagérée; 
mais  il  est  vrai  que  le  simple  engorgement  œdémateux  de  la  luette 
p^it  simuler  des  affections.grayes  des  organes  respiratoires. 

L'engorgement  inflammatoire  doit  être  combattu  par  les  moyens 
employés  contre ]e^ angines  auxquelles  il  se  lie.  jQuant  à  l'engorge- 
meii^  séreux ,  s'il  est  peu  considérable ,  on  le  fait  cesser  par  les  gar- 
garismes  astringents  résolutifs  ;  Boyer  conseille  encore ,  conmie  le 
fait  le  vulgaire,  de  porter  sur  la  luette,  avec  une  petite  cuiller,  du 
poivre  et  du  gingembre  en  poudre  fine.  Il  vaut  beaucoup  mieux  la 
toucher  avec  le  nitrate  d'argent,  et,  peur  peu  que  l'engorgement  soit 
considérable  et  opiniâtre ,  il  faut  procéder  à  l'excision  de  l'organe. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQOBS  DU  PALAIS  ET  DB  SON  VOILE. 

Voici  celles  qui  ont  surtout  été  signalées  :  la  luette  est  quelque- 
fois le  siège  d'une  tumeur  dure ,  squirrheuse ,  qui ,  abandonnée  à 
elle-même ,  prend  un  accroissement  considérable  et  dégénère  en 
cancer.  Si  la  tumeur  est  récente,  peu  volumineuse,  si  ses  limites 
sont  bien  tracées,  on  l'emporte  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  bis- 
touri; mais  lorsque  cette  tumeur  est  ancienne,  très  grosse,  inégale, 
livide ,  entourée  de  veines  variqueuses ,  et  que  ses  limites  sont  in- 
déterminées, on  doit ,  selon  Boyer,  imiter  la  circonspection  de  Fa- 
brice de  Hilden ,  qui ,  dans  deux  cas  de  cette  espèce,  refusa  de  tou- 
cher à  la  maladie,  et  se  contenta  de  prescrire  un  régime  convenable 
et  des  remèdes  palliatifs. 

A  la  voûte  palatine ,  les  dégénérescences  offrent  les  caractères 
que  voici  :  quelquefois  c'est  une  tumeur  dure,  compacte,  blanche  , 
non  susceptible  de  devenir  cancéreuse  et  ressemblant  beaucoup  à 
certaines  épulis  qu'on  voit  devenir  énormes  sans  dégénérer  en  can- 
cer ;  ou  bien  la  tumeur  de  la  membrane  palatine  est  moins  dure, 
sa  surface  est  inégale,  elle  saigne  avec  facilité,  ses  progrès  sont  plus 
rapides,  et  elle  devient pres(iuc  toujoufs  cancéreuse,  surtout  (piand 
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on  rirrite.  Les  tumeurs  de  la  première  espèce  tietitient  ordlhairé- 
ment  par  un  pédicule ,  et  peuvent  facilement  être  enlevées  avec 
rinstrument  tranchant,  sans  ctainte  pôu»  la  i^idive.  Otiand  le 
pédicule  est  mince  ^  on  le  coupe  avec  dés  ciseaux  Convexes  sur  leur 
plat;  mais  lorsqu'il  est  épais,  uri  bistoiiH  également  convexe  siir 
le  plat  est  préférable.  »  C'est  avec  un  bistouri  Semblable ,  •  ftlt 
sur  uti  modèle  en  plotnb  qui  imitait  exactement  la  concavité  dé  la 
voûte  palatine ,  que  f  enlevai  une  humeur  de  cette  espèce  qu'Une, 
dame  portait  depuis  plus  de  dix  ans,.  Cette  tumeur,  qui  était  située 
Ufi  peu  derrière  la  partie  moyenUe  du  palais ,  égalait  par  sdn  vo- 
lume une  grosse  nteix  ;  elle  était  très  dure,  blaîicbe ,  iiidolente ,  et 
ne  causait  d'autre  incommodité  qu'une  géqe  assez  grande  dans  la 
mastication  et  la  déglutition.  Je  l'attaquai  ftvec  le  bistouri  doiit  j'ai 
parlé ,  et  après  l'avoir  enlevée ,  je  me  servis  d'une  petite  rugine 
pour  détruire  la  portion  de  la  membrane  du  palais  d'où  la  tumeur 
prenait  naissance.  Mon  intention  était  de  cautériser  avec  un .  fer 
rouge;  mais  la  malade  avait  un»  telle  répugnanbe  pour  ce  moyen , 
que  je  me  déterminai  à  employer  la  rugine.  Cette  opération  ne  fut 
suivie  d'aucune  hémorrhagie;  le  suintement  sanguin  qui  l'accom- 
pagna s'arrêta  par  des  lotions  avec  Toxycrat  et  par  l'application 
pendant  quelques  heures  d'un  peu  de  cîiarpie  sèche;  la  plaie  fut 
promptement  guérie,  et  la  Jumeurne  s'est  pas  i^eprôduite  depuis 
plus  de  huit  ans  qu'elle  a  été  emportée.  (  Boyer ,  Malud.  chimr,  ) 

Les  tumeurs  de  la  seconde  espèce  ,  celles  à  tendance  tt^aniuéc 
vers  le  cancer,  et  qui  même  ont  déjà  ce  caractère ,  seront  opérées 
lorsqu'elles  seront  limitées  et  qu'il  sera  possible  de  les  enlever  en- 
tièrement ou  d'en  consumer  les  restes  avec  le  cautère  actuel  ;  mais 
après  cette  opération  on  doit  redouter  la  récidive.  Ces  tumeurs 
étant  toujours  à  base  large,  on  ne  peut  guère  les  enlever  avec  les 
ciseaux;  le  bistouri  concave  sur  son  plat  ou  un  scalpel  à  deux 
tranchants  et  à  pointe  mousse  conviennent  beaucoup  mieux.  Si  on 
choisit  le  bistouri  concave,  il  faut  en  avoir  deux,  dont  l'un  est 
tranchant  sur  le  côté  droit  et  l'autre  sur  le  côté  gauche  :  ainsi  on 
pourra  faire  agir  l'instrumerit  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  a 
droite.  Après  l'ablation  de  la  tumeur,  on  cautérisera  la  plaie  aver. 
le  fer  chaud,  ce  qui  a  le  double  avantage  d'ari-éter  le  sang  et  de 
consumer  les  parties  de  la  tumeur  qui  ont  échappé  à  l'instrument 
tranchant. 

Voici  une  observation  qui  mérite  à  plws  d'un  titre  de  lixer  l'at- 
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teilUondapratickii.  0...,  marchand  de  bois ,  ftgé de  quarante-quatre 
ans,  n'a  pas  eu  d^aflectloh  syphililicpie,  mais  sa  m^re  est  morte 
caiicéreuie.  En  183f,  après  de  très  fortes  fatigues,  le  malade  eut 
det  vomissements  de  sang,  j>oof  lesquels  on  lui  til  de  très  abon- 
dantes et  très  nombreuses  évacuations  sanguines;  il  fut  aussi  sou^ 
rais  a  une  diète  très  sévère  et  très  prolongée.  En  1832 ,  seulement , 
il  constata  l'existence  d'une  tumeur  comnie  une  noisette  au  milieu 
de  la  Yoùie  palatine  :  cette  tumeur  n'était  ni  pédiculée  ni  mobile; 
sa  surface  était  parcourue  par  des  veines  très  apparentes  et4jien 
constatées  par  le  malade  quand  il  se  regardait  à  une  glace.  A  peu 
prâf  tous  les  mois ,  selon  le  malade,  la  tumeur  laissait  échappei  une 
petite  quantité  de  sang  par  ce  qu'il  appelle  «necrevasse;  Cet  écou- 
lement de  sang  n'aurait  pas  rempli  une  coquille  de  noix.  Trois  mois 
après  l'apparition  de  cette  tunieur,  un  médecin  voulut  l'ouvrir  avec 
le  bistouri  ;  l'incision  donna  issue  à  peu  près  k  un  demi- verre  de  sang. 
Ijatuipeur,  aii  lieu  de  diminuer  de  volume,  prit  un  accroissement 
trèa  sensible.  Un  an  après  la  première  opération  (1833),  le  même 
médecin  pratiqua  une  nouvelle  incision  sur  la  tumeur,  qui  avait  alors 
un  volume  plus  considérable  qu'un  œuf  de  pigeon.  Il  s'écoula  la 
même  qùanlitédo  sang.  La  tumeur  alors  se  développa  et  acquit  pro- 
gressivement le  volume,  la  forme  que  j'indiquerai  bientôt.  Les  saigne- 
ments de  la  tumeur  sont  toujours  les  nïémes  et  arrlvenl  à  peu  près  aux 
mêmes  époques;  ils  étaient  abondants  surtout  an  printemps.  Le  ma- 
lade n'a  épromé  ni  élancements  ni  aucune  espèce  de  douleur  dans  la 
tumeur  même;  jamais  de  pulsations.  La  douleur,  qui  s'est  déclarée 
depuis  à  peu  près  trois  ans,  porlesur  les  dents  molaires  droites,  là 
où  je  montrerai  (pie  la  tumf  ur  est  plus  développée ,  là  où  elle- déjette 
en  detiors  les  alvéoles  et  les  dents.  Tt  n'est  pas  inutile  de  dire  ici  que 
le  malade  a  encore  toutes  ses  dents.  Lï^umeur,  à  très  large  base, 
occupe  toute  la  porlioîi  dure  et  molle  du  palais.  Elle  a  même  dé- 
passé les  bornes  de  cette  région ,  surtout  à  droite  et  en  arrière ,  où 
die  repousse  en  dehors  quatre  dents  molaires,  e!i  commençant  par 
h  dernière  qui  est  fortement  ébrantée.  Pour  la  forme,  la  tumeur 
ressemble  beaucoup  h  un  c(pur  dont  la  pointe  serait  on  avant  et 
coïTespondrait  aux  incisivos^ct  dont  la  base  regarderait  la  luette. 
1-e  côté  droit  de  celte  tumeur  est  plus  développé  que  le  gauche,  soit 
on  dehfirs,  ce  qui  déjetle  les  dents,  soit  en  bas,  ce  qui  déprime  la 
langue;  entre  les  deux  lobes  de  la  tumeur,  et  un  peu  en  avant, 
est  une  ulcération  ovale  et  large  comme  la  prenjière  phalange  de 
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l'index.  La  tumeur  a  un  peu  plus  de  consistance  qu'une  loupe;  elle- 
n*est  pas  fluctuante.  Pour  passeï*  le  doigt  entre  elle  et  la  langue ,  et 
aller  constater  ses  limites  postérieures,  il  faut  déprimer  cet  organe, 
et.encore  y  parvient-on  difficilement.  Par  la  vue ,  on  constate  à 
peine  l'extrémité  de  la  luette  et  une  petite  portion  du  pharypx.  La 
totalité  de  la  tumeur  ne  peut  être  mobilisée.  Cependant  le  malade 
mange,  mais  très  difficilement,  de  la  viande,  et  même  du  pain.  Sa 
voix,  est  rauque,  sa  parole  un  peugénée.  L'exploration  des  fosses 
nasales  par  une  bougie  a  prouvé  leur  entière  liberté.  Les  altérations 
de  fonction  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  volume  considérable  de  la 
tumeur  :  cependant  le  malade  dort  avec  la  bouche  ouverte  ;  il  (lort 
d'un  sonuneil  tranquille  pour  lui ,  mais  très  bruyant  pour  ses  voi-* 
sins.  Sa  santé  générale  est  excellente.  Cette  circonstance  et  le  peu 
de  douleur  qu'il  éprouve  l'ont  éloigné  jusqu'ici  d'une  opération  qui 
lui  a  été  souvent  proposée. 

Le  sujet  fut  présenté  à  la  jSociété  de  chirurgie,  et  on  considéra 
cette  tumeur  comme  fibreuse  et  d'une  ablation  qui  ne  présenterait 
pas  de  grandes  difficultés.  J'entrepris  donc  cette  opération  le  î7  jan- 
vier 1844.  Le  malade  assis  en  face  du  jour,  la  tête  renversée  et  fixée 
contre  la  poitrine  d'un  aide,  j'appliquai  sur  sa  langue  une  plaque 
coudée  pour  abaisser  autant  que  possible  cet  organe.  Je  confiai  cet 
abaisseur  à  u^  aide.  Je  saisis  alors  la  tumeur  avec  une  double 
érigne  et  je  l'attaquai  sur  son  bord  gauche  avec  un  bistouri  droit.  A 
peine  l'enveloppe  fibro-muqueuse  fut-elle  divisée,  qu'un  flot  de  sang 
jaillit  sur  moi,  et  un  autre  se  précipita  vers  le  pharynx  :  je  vis  alors 
qu'il  n'y  avait  pas  de  temps  à  perdre;  au  lieu  donc  de  procéder  à 
une  dissection  minutieuse  régulière ,  je  déposai  le  bistouri,  et  avec 
les  doigts  seulement  je  fis  un  arrachement  aussi  complet  que  pos- 
sible. Je  pus  assez  facilem^t  enlever  ainsi  ce  qui  tenait  à  la  por- 
tion dure  ;  mais  je  n'osai  exercer  des  tractions  un  peu  fortes  sur  les 
parties  de  la  tumeur  qui  adhéraient  au  voile.  Ces  portions,  je  les  dé- 
tâchai avec  le  bistouri.  Mais  pendant  et  après  cette  opération  le  ma- 
lade perdait  du  sang  en  ab<ftidance.  Heureusement  que  tout  en 
croyant  à  une  tumeur  un  peu  moins  sanguine  quec^lle-ci ,  j'avais  eu 
le  soin  de  mettre  au  feu  trois  cautères^qui  furent  étehits  à  plusieui's 
reprises  sur  le  théâtre  de  cette  opération.  Quand  je  cautérisais  sur  un 
point,  l'autre  saignait.  Enfin,  je  finis  par  arrêter  l'hémorrhagie  et  dé- 
truire par  le  même  moyen ,  par  le  feu ,  les  parcelles  de  la  tumeur 
que  mes  doigis  n'avaient  pu  arracher.  La  cicatrisation  a  été  des  plus 
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promptes  ;  les  dents  déviées  ont  l'épris  leur  direction  et  place  ;  toutes 
les  fonctions  de  la  bouche,  de  l'isthme  du  gosier,"  sont  rétablies,  et 
aujourd'hui,  deux  ans  après  cette  opération ,  le  malade,  qui  vient 
souvent  me  voir,  n'offre  aucune  trace  de  son  ancienne  maladie.  J'ai 
rappoilé  avec  quelques  déta^s  cette  observation ,  qui  offre  un  cas 
mei  rare  comme  anatomie  pathologique ,  et  qui  peut  au  point  de 
vue  de  la  médecine  opératoire  fournir  une  nouvelle  preuve  de  la 
nécessité  de  se  pourvoir  des  moyens  hémostatiques  les  plus  puis 
sants  quand  on  doit  opérer  dans  une  cavité,  et  cela  même  quand 
oa;fa  pas  de  grandes  raisons  de  croire  à  une  hémorrhagie.  (Voyez 
me§  princifNBs  sur  ce  point,  tome  I,  page  57.)  Le  tissu  qui  compo- 
sait celte  tumeur  était  ])arcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  et 
semés  de  tous  |>etits  jçi'ains,  mais  là  masse  ressemblait  beaucoup 
au  tissu  pulmonaire  enflammé  au  second  degré.  J'ai  pensé  pour 
mon  compte  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  ayant  de  l'analogie  avec 
celles  qu^on  appelle  érectile  ;  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie 
ont  cru  à  une  forme  du  cancer  encéphaloide. 


Op^ratHMis  qu'on  pratique  sur  le  palais  et  son  voile.— Prothèse  méeanique. 
I.   EXCrSION  DE   LA   LUETTE. 

Il  est  vraiment  extraordinaire  de  voir  l'importance  accordée  par 
les  anciens  aux  opérations  qui  avaient  pour  but  de  retrancher  une 
partie  ou  la  totalité  de  la  luette.  On  la  liait  avec  une  ligature  portée 
par  un  anneau  cannelé;  F.  de  Hilden  et  Scultet  parlent  d'un  i)orte- 
ligature  particulier;  à  Paul  il  ne  fallait  pas  moins  de  trois  instru- 
ments fabriqués  ad  hoc,  un  stapkylaire  pour  tenir  l'organe,  un  sta- 
phylome  pour  le  couper,  et  un  stap/iylocmfste  pour  le  brûler.  Mesué 
employait  un  bistouri  d'or  fortement  chauffé  et  une  chaîne  dans  un 
anneau  de  laquelle  la  luette  était  engagée.  A  ce  luxe  de  moyens , 
que  je  me  garde  bien  d'étaler  ici  eu  entier,  croirait-on  (jue  cette 
opération  est  une  des  plus  simples  de  la  chirurgie ,  et  qu'elle  est 
faite  avec  les  premiers  ciseaux  venus  et  une  pince  ! 

Voici  d'ailleurs  le  manuel  opératoire  :  le  malade  est  placé  comme 
pour  la  staphyloraphie  ;  sa  bouche  est  largement  ouverte  ;  avec  la 
main  gauche,  qui  tient  une  pince  à  pansement ,  la  ^uette  est  saisie 
(comme  elle  peut  glisser,  on  fera  bien  de  se  servir  de  mes  pinces  à 
dents  de  souris) ,  on  la  tire  à  soi  et  à  droite  du  malade  ;  avec  des 
riseaux  droits  on  coupe  d'un  seul  coup  cet  appendice  près  sa  base. 
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11  vaut  mieux  en  retrancher  plus  que  moins ,  et  ferait-on  son  abla- 
tion complète  ,  (|ute  ni  le  mutisn)e,  ni  le  passage-iiés  alimenta  dans 
le  nez,  ni  Ipj  autres  inconvénients  imagiiif'îs  par  les  auteurs  n'au- 
raient lieu. 

11.    STAPHVLOKIIPHIE. 

Il  est  incontestable  que  Tidée  de  réunir  les  bprds  de  la  division 
congéniale  du  voile  est  ancienne ,  et  cependant  l'opération  de  la  sta- 
phylorapbie  est  toute  moderne.  Il  est  probable  que  la  profondeur 
de  la  partie  sur  laquelle  il  fallait  opérer,  que  Técartement  des  bords 
de  la  division  augnienté  par  la  contraction  des  péristapbylins  e&- 
ternes,  ont  fait  entrevoir  de  grandes  difficultés  devant  lesquelles  ou 
a  reculé. 

S'il  est  historiquement  vrai  que  Gra^fe  a  pratiqué  la  staphylora- 
phie  avant  M.  Roux,  il  est  moralement  établi  que  le  chirurgien 
français  ne  connaissait  nullement  les  détails  de  l'opération  do  Grdefe, 
publiés  en  1817  (Journal  de  Hufeland),  quand,  en  1819,  il  obtint 
un  succès  brillant  sur  M.  Stephenson,  jeune  médecin  deveim  histo- 
rien d'un  si  grand  événement  pour  lui  et  pour  la  chirurgie  fran- 
çaise. Ainsi  personne  n'a  suggéré  l'idée  de  la  staphyloraphie  ni  les 
moyens  dQ  Texécutçr  à  M.  Roux  (i).  Si  d'ailleurs  les  compatriotes 
(le  Greelé  ptîiÇistaiept  à  invoquer  des  documents  historiques,  ils  en 
trouveraient  un  qui  pourrait  (lélrqire  leurs  pi'étentions.  Ils  n'au- 
raient qu'à  lire  le  Traité  sur  difjért'nts  objets  de  médecine^  pu- 
bliés par  Robert  en  1766,  et  dans  lesquels  il  est  dit:  «  Un  enfant 
avait  le  palais  fendu  depuis  le  voile  jusqu'aux  dents  incisives.  M.  Le 
Moiinier ,  très  habile  dentiste ,  essaya  avec  succès  de  réunir  les  deux 
bords  de  la  fente,  fit  d'abord  plusieurs  points  de  suture  pour  les 
tenir  rapprochés,  et  les  rafaichit  ensuite  avec  l'instrument  tran- 
chant. »  (Voyez  Médecine  opératoire  de  Velpeau,  t.  111,  pag.  672.) 

Une  opération  qui  se  pratique  dans  le  fond  de  la  bouche,  qui 
présente  les  difficultés  de  celle-ci  et  qui  exige  de  la  part  du  malade 
une  patience  si  soutenue ,  une  pareille  opération  ne  peut  être  prati- 
([uée  chez  les  entants.  Les  bords  à  réunir  sont  si  minces  que  le 
mohidre  mouvement  nuira  à  j'adhésion.  Il  faut  donc  que  le  patient 
n'ait  ni  rhume  ni  affection  de  la  gorge;  qu'il  se  prive  de  manger  et 
même  de  boiiv  pondant  quelques  jours.  Cette  demiè!*e  privation 
étant  plus  supportable  l'hiver,  on  devra  choisir  cette  saison.  Le  ma- 
lade une  fois  prévenu  de  ces  privations  et  autres  qui  sont  nécessaires 

X)  Hémo'resnr  la  stap'njhraphic .  Paris,  1825,  iii-S. 
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à  l'immobilité  de  û  pHrtie  (}ui  va  devenir  le  tliéàtro  de  i*opératioii, 
OD  babitiim^  eette  partie  au  conttict  de  soudes,  de  pinceaux;  elie 
perdra  ainsi  de  sa  sensibilité  comme  quand,  liilbetée  d'une  affection 
vébérienne)  elle  a  souvent  été  toucliée  par  diverses  préparationi.  Si, 
olVÎ§aaiit  tes  mauvais  effets  d'une  diète  tibsolue,  on  se  proposait 
ralJEetdr ^|hn0  Testomac  des  liquides  nourrissants;  on  ne  feraitpas 
'wSk  é*bt^àS^  au  contact  de  «la  sonde  œsopb<agienne  les  organes 
qai-aearonl  ^us  tarà  en  rapport  avec  cet  organe.  C'est  un  conseil  sur 
Jq)mïI(.  a..  Bérard  inaiste. 

/bnwment.  Comme  pour  le  bec-de-lièvre ,  on  a  songé  à  aviver 
.  par  lii  ^utéris^tion.  Ainsi  j'ai  ouï  dire  à  Dupuytren ,  qui  traitait 
asset  dédaigneusement  la  stapbyloraphie ,  qu'avec  un  crayon  de 
pierre  infernale  il  réunissait  la  division  du  voile  du  palais.  Pal»  des  * 
cautérisations  successives  portées  sur  l'angle  rentrant ,  il  aurait  fait, 
pour  ainsi  dire,  marcber  la  réunion  vers  la  luette,  où  re^stait  une 
échancrure  qui.finissait  par  disparaître.  Je  crois,  pour  ma  part, 
(pte  la  cautérisation  peut  compléter 
l'opération  telle  que  je  vais  la  dé- 
crire ;  elle  peut ,  p*ar  eiemple ,  obli* 
térer  une  ouverture  laissée  en  ar- 
rière, quand  la  sutijre-  supérieure 
n'a  pas  pris  :  mais  prétendre  rem- 
placer la  stapbyloraphie  par  la  cau- 
térisatimi  seule,  c'est,  je  crois,  s'a* 
vancer  un  peu  trop. 

M.  Roux^  comme  on  le  venti  quand 
je  décrirai  sa  manière  de  procéder 
à  l'avîvement ,  après  avoir  passé  les 
fis,  fait  d'abord  une  etitaille  avec  tes 
cîiàuxcoudés  (fig.  1 ,  demi-grandeur 
réelle)  et  continue  avec  le  bistouri, 
comme  on  le  voit  fig.  8.  On  peut  ter- 
flrioer  ce  temps  avec  les  ciseaux 
ou  l'exécuter  comme  je  le  dirai  en  ^ 
pariant  du  procédé  que  je  préfère. 

Application  (les  fils.  Ce  temps  est  ' 
(fifficile  :  aussi ,  pour  le  faciliter,  les 
chirurgiens  ont  imaginé  unn  foule  criristruments  avec  des  com- 
|>lications  qui  ont  mis  au  défi  les  (h\scri pleurs  les  plus  Imbiles,  les- 
qudiJ  renoncent  généralement  ii  Irs  décrire,    ou  f*inlioueiit  quand 
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ils  font  une  pareille  tentative  L*aiguille  qui  poite  le  fil  procède 
de  deux  manières  :  ou  elle  pique  le  voile  d'arrière  en  avant,  comme 
le  veut  M.  Roux ,  ou  bien  d'avant  en  arrière,  comme  je  le  préfère. 
M.  Roux  se  sert  donc  d'une  large  aiguille  courbe  (fig.  2)  montée 

sur  l'instrument  (fig.  3 , 
demi -grandeur  réelle) 
dont  se  servent  les  hor- 
logers,   à  est  un  cou- 
lant qui  rappix)che  le», 
deux  branches  de  cette 
espèce  de  pince.'  L'ius- 
tmmentdeM.  Foraytier 
est,  selon  moi,  préféra- 
ble (fig.  4 ,  demi-gran- 
deur réelle).  C'est,  dans 
sa  plus  simple  expres- 
sion, une  tige  à  laquelle 
on  peut  donner  la  courbure  et  la  longueur 
qu'on  désire.  On  la  nîonttf  sur  un  manche  a 
qui  laisse  dépasser  en  bas  la  tige,  si  la  gorge 
n'est  pas  profonde;  elle  est  fixée  au  manche 
par  une  vis  de  pression  c.  Son  sommet  se 
brise ,  comme  on  le  voit  fig.  5,  qui  repré- 
sente un  fragment  de  Tinstrument,  grandeu 
a  réelle,  c'est-à-dire  que  la  petite  lance  qu 
porte  le  fil  peut  abandonner  la  tige  par  une 
traction  modérée.  On  pique  donc  avec  cette 
aiguille  courbe  d'arrière  en  avant ,  et  quand 
la  lance  a  paru  dans  ce  dernier  sens ,  on  îa 
saisit  avec  une  pince,  on  la  sépare  de  la'tige 
et  elle  entraîne  le  fil. 

J'ai  dit  qu'il  était  préférable  de  piquer  d'avant  en 
arrière  ;  on  peut  alors  mieux  apprécier  à  quelle  distancée 
du  bord  de  la  division  on  enfonce  le  fil.  L'instrument  de 
M.  Depierris,  inspiré  par  des  essais  de  MM.  Foraytier  et  Bourgou- 
gnon(I),  cet  instrumi^nt,  modifié  ensuite  par  M.  Blandin,  a  cet 
avantage  ;  de  plus  il  \\\e  en  même  temps  le  voile  du  palais  au  mo- 
ment où  il  va  être  piqué. 

^t'  Bulletin  deil  Àvadéntèt  royale  de  méd.,  l.  IV  ,  p.  24  j  t.   VIII ,  p.  173, 
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Voici  ce  système  si  difficile  à  décrire  et  dont  le  mécanisme  est 
facile  à  comprendre  auand  on  peut  voir  Tinstrument.  La  fi- 
gure 6  est  t'instrumeut  entier,  demi-grandeur  réifllfe  ;  la  figure  7  re- 
présente lès  parties  principales ,  .rextrémité  antérieure,  grandeur 
réelle.  On  voit'donc  que  cet  instrument  est  composé  dune  première 
el  grande  Acanule  a;  cette  canule  en  contient  une  autre  M  ;  à  la 
fig.  7,  cette  deuxième  canule 
est  sortie  de  son  fourreau; 
die  coûtient  une  tige  d'acier 
terminée  en  avant  par  une 
àigmi^  à  crochet  c ,  laquelle 
est  montée  en  9n*ière  sur  un 
ressort  à  boudin  ç  {bis). 

Les  canules  sont  interrom- 
pues par  un   espace   dans 
lequel.doit  se  trouver  la  por- 
tion du  voile  du  palais  à  tra- 
verser :  c*est  la  grande  écfmn- 
mare  d,  AprèsT  cette  échan- 
crure  est  encore  un  bout  très 
court  d'une  canule  bouchée 
en  avant  :  c'est  une  espèce 
de  dé  à  coudre  ^e;  un  fil  est  à 
nhevaisnrXa  petite  échanctmrf* 
/■,  fig.  6  et  7  ;  il  passe  sur  la 
convexité  du  demi-cercle  qui 
onii  les  deux  portions  de  ca- 
nule, fig.  7,  ^;  les  extrémités 
de  ce  fil  I ,  fig.  7,  sont  tenues 
p»  an  doigt  de  l'opérateur, 
'  qui  opère  des  tractions  sur 
lui.  Si  on  veut  faire  agir  l'ih- 
stniment ,  on  rapproche  ses 
tfDneaux  comme  ceux  des  ci- 
seaux :  alors  la  canule  con- 
eentrique  dépasse  en  avant  rexcentric[ue ,  comme  on  le  voit  déjà 
fig.  6,  6  ,  et  elle  s'applique  contre  le  voile  du  palais.  Si  on  rappro- 
che encore  les  anneaux ,  le  dard  sort,  traverse  le  voile ,  et  rencontre 
derrière  ce  voile  la  canule  concentrique,  le  dé  h  coudre  en^  qu'il 
pou«|^  devant  lui  :  alors  le  fil  qui  était  à  cheval  sur  le  dé ,  et  par 
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*  con$(§qu6nt  dans  la  pi^tite  vclmncrure ,  tombp  dans  le  bout  de  la  ca- 
nule excentrique,  qui,  débarrassée  du  dé  à  coudre,  contient  alprs 
Taiguille  à  haniÉicon  c  qui  accroche,  le  fil  ,'loquel  est  alors  derrière 
le, voile  du  palais,  et  Tamène  en  avant  de  ce  voile  par  l'effet  du 
ressort  à  boudin  c  [bi&  ) ,  dont  j'fti  déjà  parlé. 
^  A.  Procédé  de  M.  Houx,  Voi(îi  ses  moyens  :  1°  trois  ligatures  apla- 
ties composées  de  trois  ou  quatre  fils  ;  i"  (i  chaque  bout  de  ces  petits 
rubans  de  fll,  une  aiguille  très  courbe,  pluto  et  larg^  (fig.  â)  ;  5*  "" 
porte  aiguille  (c'est  une  pince  dont  les  piors  sont  rapprochés  par 
un  coulant  mû  par  une  lige  qui  traverse  le  ujancho  de  cet  Instru- 
ment d^Jà  (copnu  dans  les  arts).  J'ai  représenté,  fig.  3,'coltô  pince 
d'une  manière  plus  siinple  ;  il  n'y  à  pas  de  îige  qui  longe  le  man- 
che ;  4**  pinces  k  pansements;  5"  bistouri  boutonné  ;  ô*»  ciseaux  à  lon- 
gues branches ,  à  lames  courtes  et  coudées  sur  un  côté  (fig. }). 

[je  si^jet  est  assis  en  face  du  jour,  la  bouclie  ouverte,  écartée  à 
l'aidiB  d'un  coin  de  liège,  dont  on  se  dispensera  si  on  peut  compter 
sur  la  résolution  du  malade.  Le  chirurgien ,  avec  les  pinces  tenues 
de  1^  maiij  gauche,  saisit  le  bord  droit  de  la  division  ;  avec  la  droite 
il  conduit  dans  le  pharynx  le  porte-aiguille  armé.  La  pointe  de  l'ai- 
guille  est  dirigée  sûr  la  face  postérieure  du  voile  du  palais ,  de  ma- 
nière à  la  traverser  d'arrière  en  avant,  près  de  son  extrémité 
inférieure,  et  à  8  ou  9  millimètres  environ  du  bord  de  la  divi- 
sion. La  pointe  de  l'aiguille  fait  saillie  en  avant;  on  la  saisit  avec 
les  pincer;  on  fait  lâcher  prise  au  porte-aiguille  ;  on  tire  dans  la 
bouyche  l'aiguille  entraînant  avec  elle  un  bout  de  la  ligature.  Il  con- 
vient alors  de  laisser  #u  malade  quelques  instants  de  relâche,  durant 
lesquels  il  crache  et  respire  à  son  aise.  On  passe  ensuite  de  la  même 
manière  l'autre  bo^t  de  li^  ligature  à  travers  le  côté  gauche  du  voile 
du  palais  :  on  laisse  pandr<e  les  deux  extrémités  du  fil  en  dehors  des 
commissures  labijiles.  Une  seconde  ligature  est  passée,  en  haut,  à 
peu  près  sur  Tangue  d'union  des  deux  parties  du  voile  du  palais  ;  enfin  ' 
m\e  troisième  au  milieu  de  Tinf^rvalle  qui  sépare  les  deux  autre^s. 

Les  ligaturée  étant  pl&cées,  on  abaissse  leur  partie  moyenne  dans 
le  pharypx  pour^epas  les  couperen  avivant  les  bordsde  la  division. 
Pour  l'avlve^ïient ,  on  saisit  un  bord  de  la  fente  tout-à-fait  en  bas 
avec  les  pinces  à  anjieaux ,  fig.  8,  a ,  et  on  le  tend,  r^escjseaux  coudés 
(fig.  1  )  que  j'ai  déjà  représentés  font  d'abord  une  entaille  en  bas, 
puis  avec  le  bistouri  droit  boutonné,  fig.  8,  b,  placé  en  dehors  des 
pinces,  le  dos  tourné  vers  la  base  deJa  langue,  on  détacha  un  lam* 
beau  de  l  nûlliniètredé  large  environ  ,  et  égal  dans  tDus  les  forints 
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desonétendue.  On  prolonge  ce  lambeau  jus^ues  un  peu  au^essusda 
l'angle  d'union,  eu  le  tenant  iixé  avec  les  pinces  jusqu'à  la  fin  de  la 
division.  On  en  fait  autant  du  côté  opposé,  enjoignant  les  deux 

Tiff.  8. 


pUifis  Tune  à  Tauti^e,  sous  un  angle  très  aigu,  au-dessus  de  l'angle 
d'union  indiqué. 

Pour  fixer  les  fils,  oa  commence  parje  plus  bas,  avec  lequel  on 
^ail d'abord  un  nœud  simple;  après  l'avoir  serré  suflisanw^ent  à 
l'aide  des  doigts  indicateurs,  m\  aide  saisit  ce  nœud  avec  \m  pinces 
«anneaux,  pour  qu'il  ne  se  rftlàcUe  point  iusc{u'au  momenf  où  Ton 
aura  feit  lo  second,  l^  même  manœuvre  est  répétée  pour  |^s  deux 
autres  fils^  en  portant  à  dessein  la  constriction  tant  soit  pei|  au-delà 
du  degré  rîgoureysement  néeessaire  pour  niettr^e  en  oontael  immé- 
diat les  bords  de  )a  division.  Knfin,  avec  les  ciseaux, *on  retranclio 
prèi  du  noeud  les  deux  boyts  de  ch^ue  ligature.' 

Après  cette  opération,  le  malade  doit  gai'der  le  silence  le  plus-ab- 
solu, ne  prendre  ni  aliments  ni  boissons,  s'abstenir  même  autant 
qil^  possible  d'^val^r  sa  salive ,  qu'il  laissera  tomber  dans  un  vgse 
ou  sur  un  moucltoir  ;  il  évitera  soigneusement  tout  ce  qui  pouirait 
provoquer  la  toMX,  le  rire,  l'éternuraent,  en  un  mot  tout  ice  (|ui 
1*^  ft  ébraider  le  pharynx  et  le  voile  du  palais.  Pu  troisiènie  au 
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quatrième  jour,  on  peut  onlevor  une  ou  les  deux  ligatures  supérieu- 
res ;  l'inférieure  restera  un  ou  deux  jours  de  plus.  Si  la  réunion  avait 
manqué  en  haut,  ce  qui  arrive  fréquemment  lorsque  la  fente  se  pro- 
longe sur  la  voûte  palatine,  on  pourrait  ou  bien  attendre  l'oblitéra- 
tion spontanée,  ou,  cq  qui  vaut  mieux,  la  favoriser  en  touchant  ses 
bords  avec  la  pierre  infernale. 

On  peut  adresser  quelques  reproches  à  ce  procédé.  D'abord  il'est 
difficile,  en  faisant  pénétrer  les  aiguilles  d'arrière  en  avant,  de  les 
placer  toujours  à  égale  distance  des  bords  de  la  division,  à  égale  hau- 
teur des  deux  côtés,  et  de  faire  que  les  intervalles  qui  les  séparent 
soient  égaux  :  ce  qui  peut  plisser  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  faire 
bMller,  ce  qui  rend  la  coaptalion  inégale,  etc.  L'avivement  est  dif- 
ficile, pour  tout  autre  chirurgien  que  M.  Roux,  quand  on  te  pratique 
de  bas  en  haut,  en  commençant  par  le  bord  libre  du  voile  :  alors  on  a 
beau  le  tendre,  faire  agir  le  bistouri  en  sciant,  les  parties  molles  qui 
ne  sont  pas  retenues  en  bas  fuient,  la  section  n'est  pas 
nette  et  la  bandelette  de  chair  qu'on  enlève  manque 
de  régularité.  Si  on  veut  remplacer  let)istouri  par  les 
ciseaux,  il  peut  arriver  (ce  qui  est  arrivé  en  effet)  qu'on 
coupe  un  des  fils,  pendant  l'avivement.  Pour  éviter  cela, 
il  est  des  chirurgiens  qui  commencent  l'opération  par 
l'avivement;  mais  ils  tombent  dans  un  autre  incon- 
vénient, c'est  la  difficulté  plus  grande  alors  de  passer 
les  aiguilles. 

B.  Procédé  adopté  par  l'aideur.  Voici  comment  je-dé- 
montrais  celte  opération  dans  un  cours  de  pathologie  ex- 
terne et  de  médecine  opératoire  que  je  fis  il  y  a  bientôt 
six  ans.  l^Des  aiguilles  tout-à-fait  droites;  2"  des  pinces 
à  pansement  avec  une  rainure  selon  l'axe  des  mors  ; 
3"  ma  pince  à  disséquer  un  peu  allongée,  terminée  par 
quatre  dents  de  souris,  oubien  la  pincecourbe  que  je  re- 
présente (  fig.  9)  ;  4"  un  petit  couteau  à  deux  tranchants, 
à  manche  long  ,  et  fait  sur  le  modèle  du  couteau  dont 
Wenzel  se  servait  poiy*  l'ofiération  de  la  cataracte. 
Une  aiguille  droite  portant  un  fil  double  est  saisie 
par  la  pince  à  pansement;  elle  est  fortement  enfoncée  à  6  milli- 
mètres du  bord  de  la  division,  et  d'avant  m  orrihe ,  pendant  que 
la  pince  à  disséquer  tend  ce  bord.  La  pince  à  pansement  lâche 
l'aiguille,  et  comme  celle-ci  est  fortement  enfonc*'îe,  elle  est  facile- 
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ment  aperçue  dans  le  pharynx  ;  la  même  pince  qui  la  tenait 
par  la  tête ,  la  saisit  par  la  pointe  ;  elle  est  tirée  du  côté  de  la 
bcJuche,  et  un  aide  la  dégage  du  fil  qu'elle  entraîne.  De  l'autre 
côté,  même  manœuvre  par  laquelle  une  autre  aiguille  entraîne  un 
autre  fil  ;  mais  ce  dernier  seul  servira  à  la  sulure  :  en  effet,  son  bout 
est  passé  dans  une  anse  formée  par  le  premier  qui  est  double ,  et 
en  tirant  sur  celui-ci,  on  entraîne  le  dernier.  Les.  deux  bouts  sont 
confiés  à  un  aide.  Les  autres  fils  sont  passés  par  le  même  procédé. 

Au  lieu  de  commencer  Tavivement  en  bas,  comme  M.  Roux,  en 
haut,  comme  l'ont  fait  plusieui's  chirurgiens,  je  pique  au  milieu 
avec  le  cératotorae  dont  un  tranchant  est  dirigé  en  haut,  l'autre  en 
bas:  je  fais  d'abord  agir  le  premier,  qui  s'arrête  à  la  commissure  ;  le 
second  détache  en  bas  la  bandelette ,  laquelle  tient  encore  en  haut  ; 
je  répète  la  même  manœuvre  de  l'autre  côté  :  alors  la  commissure 
est' saisie  avec  des  pinces,  et,  en  prolongeant  un  peu  en  haut  l'inci- 
sion de  chaque  côté ,  on  détache  les  deux  bandelettes  qui  forment 
un  X'  On  nouera  les  fils  comme  le  fait  M.  Roux,  et  on  observera  les 
préceptes  qu'il  a  donnés  pour  les  Soins  consécutifs.  J'ai  décrit  ce 
procédé  tel  qu'il  était  dans  ma  première  édition  ;  j'apprends  par 
l'excellent  article  Staphyloraphie  du  Dictionnaire  en  21  volumes, 
nouvelle  édition ,  que  M.  Bérard  avait  fait  connaître  une  manœuvre 
analogue.  ^ 

J'ai  déclaré  que  je  ne  parlerais  pas  de  tous  les  procédés;  je  men- 
tionnerai seulement  les  lardoires  de  Dieffenbach ,  qui  remplacent  les 
aiguilles;  elles  entraînent  des  fils  de  plomb.  Je  dirai  ici  que,  dans 
le  choix  des  moyens,  on  devra  également  éviter  les  exagérations  de 
Gr»fe  et  de  Smith  :  le  premier  a  besoin  de  cinq  instruments  seule- 
mait  pour  serrer  les  fils,  et  le  second  prétend  que  le  seul  instrument 
indi^nsable  pour  faire  la  staphyloraphie  est  une  longue  aiguille 
oonune  un  hameçon. 
«Il  y  a  un  grand  avantage  à  pratiquer  les  opérations  difficiles  avec 
les  instruments  qui  servent  tous  les  jours  au  chirurgien  :  une  pince 
i  pansement,  une  pince  à  disséquer,  un  cératotome,  tout  cela  est 
commun  et  très  usité,  et  rien  de  plus  que  de  faire  agir  des  aiguilles 
droites.  Ainsi^^  idot  bien  considéré,  on  devra  suivre  le  procédé  que 
j'ai  décrit  en  dimierlieu. 
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|U.   PALATOPLASTIJl. 

Les  ulcères ,  surtout  les  ulcères  vénériens ,  peuvent  faire  (J^s 
brèches  à  la  voûte  palatine  et  au  voile  :  les  opérations  nécessitées 
par  des  dégénérescences  ont  aussi  donné  lieu  à  des  pertes  de 
substance  de  cette  régiAi  ;  la  nécrose,  la  carie,  ont  produit  le  même 
résultat.  Des  obturateurs  ont  de  tout  temps  été  employés  pour 
combler  ces  vides ,  pour  boucher  les  perforations  du  palais  ;  mais 
ce  n'est  qu'à  la  portion  dure  qu'ils  ont  été  appliqués  jusqu'ici  ;  j'en 
ferai  connaître  un  à  la  fin  de  cette  section.  Aussi ,  non  seulement 
on  a  tenté  de  combler  les  pertes  de  substance  du  voile  avec  les 
tissus  ambiants,  mais  on  a  voulu  et  on  a  pu  encore  cojpbler  le  vide 
laissé  par  l'écartement  congénlal  des  os  maxillaires  ou  leur  perfo- 
ration due  h  l'action  d'un  virus  ou  à  toute  autre  cause  morbifique. 

C'est  la  méthode  autoplastique  française  qui  asurtout  été  employée 
ici  :  je  montrerai  aussi  que  la  méthode  indienne  a  été  tentée. 

Procédé  bE  M.  Roux.  Ce  procédé  est  employé  surtout  pour  com- 
pléter la  staphyloraphle  ([uand  les  bords  de  la  division  du  voile  sont 
trop  écartés  pour  être  rapprochés  convenablement.  Trois  ligatures 
placées  comme  je  l'ai  dit  (voyez  la  description  delà  staphyloraphle), 
les  bords  de  la  division  du  voile  ne  sont  avivés  que  jusqu'à  leur 
point  d'adhérence  ;  alors ,  avec  un  bistouri ,  on  pratique  une  section 
transveratle  immédiatement  au-dessous  du  bord  de  l'os  palatin  et 
dans  sa  direction.  L'Incision  est  faite  de  chaque  côté  du  voile  ;  elle 
comprend  toute  son  épaisseur  et  dépasse  à  peine  en  dehors  la  ligne 
sur  laquelle  les  ligatures  sont  placées  :  les  deux  parties  du  voile , 
ainsi  détachées  du  palais ,  sont  plus  mobiles ,  et  les  ligaturer  peu- 
vent plus  facilement  affronter  les  bords  déjà  avivés. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach.  Une  entaille  est  faite  de  chaque  côté 
delà  division ,  et  à  quatre  lignes  en  dehors  ;  de  là,  une  facilité  plus 
grande  pour  le  rapprochement  des  bords  avivés. 

Procédé  de  M.  Bonfils.  M.  Bonfils ,  chirurgien  de  Nancy,  conseîTie 
de  tailler  sur  la  voûte  palatine  un  lambeau  dont  l'étendue  est  en  rap- 
port avec  la  perte  de  substance  éprouvée  par  le  voile;  ce  lambeau 
est  disséqué  d'avant  en  arrière ,  tiré  en  bas  et  mis  en  contact  par 
la  suture  avec  les  bords  avivés  de  la  perte  de  substance  du  voile. 
Je  ne  sais  où  quelques  chirurgiens  ont  lu  que  M.  Bonfils  a  tordu 
le  lambeau.  L'opération,  d'ailleurs,  n'a  réussi  que  très  incomplè- 
tement. 
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AiTRE  PROCÉDÉ  DE  M.  RolîX.  Ce  chirurgien  a  tenté,  dans  les  cas 
d'écartement  des  os  maxillaires  (après  Taviveraent  de  la  division  du 
voile  ) ,  de  détacher  la  muqueuse  de  chaque  apophyse  palatine , 
pour  pouvoir  faire  un  point  de  suture  de  plus  au-dessu^du  point 
le  plus  élevé  de  la  staphyloraphie. 

PiocÉDÉ  deKrimer.  Après  la  staphyloraphie  pratiquée  dans  un  cas 
de  coi^plication  d*écartemant  des  os  maxillaires ,  ce  chirurgien  fit 
une  incision  de  chaque  c<>té  de  Técartement  et  à  quelques  lignes 
m  ddiors.  Il  put  ainsi  disséquer  des  deux  côtés ,  vars  le  milieu  , 
deux  lambeaux  qu'il  renversa  de  manière  à  rendre  nasale  la  mu- 
queuse buccale  :  ces  lambeaux  furent  ei)guite  réunis  sur  la  ligne 
médiane  par  quelques  points  de  suture. 

Quand  il  y  a  bec-de-lièvre  double ,  on  peut  trè»  bian  se  servir  du 
tubercule  médian  pour  combler  le  vide  laissé  par  récar^emept  des 
os  maxillaires.  S'il  n'était  pas  assez  long  pour  cela,  on  pourrait  le 
fendre  par  une  incision  dirigée  obliq^entept  de  haut  en  bas  ^  pt  qui 
s'arrêterait  avant  d'être  au  bout  du  tuberoule  :  ainsi  il  serait  allongé  ; 
de  cette  manière,  un  côté  se  trouverait  avivé,  il  n'y  aurait  plus- 
qu'à  l'aviver  sur  l'autre  bord» 

Procédé  de  M.  Velpeau.  Deux  rubans  de  tissu  longs  de  six  à  dix 
lignes,  ayant  la  forme  d'un  triangle  un  peu  allongé ,  lont  taillés  l'un 
en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la  perforation.  Disséqués  et  abaissés 
l'un  vers  l'autre,  réunis  à  l'aide  d'un  point  de  suture  par  leur  som- 
met, ces  lambeaux  laissent  chacun  une  plaie;  le  rapprochéhient 
des  bords  fermera  peu  à  peu  la  fistule  dans  tous  les  sens. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  dire  combien  peu  de  chances  de  réussite 
offrent  tous  ces  procédés.  Il  est  bien  rare  que  le  lambeau  soit  suffi- 
sant, il  est  plus  rare  de  pouvoir  parfaitement  affronter  les  bords  des 
deuxpartiesqu'onveut  réunir;  letissucellulairequi  unit  lamembrane 
palatine  à  la  voûte  de  ce  nom  est  très  peu  abondant  et  très  serré  ; 
les  lambeaux ,  difficilement  détachés,  sont  minces ,  se  mobilisent 
difficilement  aussi  et  se  gangrènent  souvent.  Cependant  Krinier  a 
eu  un  succès  incontestable  et  assez  beau  pour  autoriser  les  prati- 
ciens à  l'imiter,  et  quand,  après  la  staphyloraphie,  les  bords  sont 
difficilement  affrontés ,  on  fera  bien  aussi  d'imiter  M.  Roux  ou 
M.  Dieffenbach. 
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MALADIES  Dr  PALAIS  ET  DE  SON  VOILB. 
JV.   PROTHÈSE   MÉCANIQUE. 


Après  les  moyens  de  prothèse  organique,  c'est-à-dire  l'autoplastie, 
je  dois  dttemi  mot* des  moyens  mécaniques  employés  pour  oblitérer 


Fig.  iO. 


Fig.  ii. 


Fig.  13. 


ou  combler  les  vides  laissés  parles  ulcérations,  les  nécroses  dupa- 
lais.  La  fig.  10  représente  une  assez  large  perforation  de  la  voûte 
palatine,  et  la  fig.  U  un  obturateur;  on  voit  sa  face  buccale;  an 
milieu  est  un  pivot  comme  celui  d'une  montre.  La  fig.  12  repré- 
sente l'obturateur  au  moment  où  on  va  l'introduire  dans  la  perfo- 
ration; a  est  la  saillie  qui  entrera  dans  le  nez.  La  fig.  13  est  le  même 
obturateur  ;  mais  deux  ailes  sont  abattues  sur  chaque  côté  de  ma- 
nière que  la  voûte  palatine  se  trouve  entre  les  ailes  qui  sont  dans  le 
nez  et  la  plaque  fig.  1 1  qui  est  dans  la  bouche.  La  fig.  1 4  représente 
un  instrument  destiné  à  abattre  ou  à  relever  les  ailes  de  la  fig.  i-2  ; 
son  extrémité  est  creusée  comme  une  clef  de  montre  ;  le  pivot  de  la 
fig.  1 1  entre  dans  cette  clef  qui  met  en  mouvement  une  vis  de  rappel 
laquelle  ouvre  les  ailes  pour  fixer  l'obturateur,  ou  les  relève  pour 
enlever  l'instrument.  La  fig.  15  représente  cette  espèce  de  clef  en 
action  :  a  est  le  manche  qui  sert  à  la  fixer,  b  est  l'extrémité  d'une 
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lige  qui ,  une  fois  parvenue  dans  la  canule  courbe ,  se  transforme 
en  chaîne  comme  celle  jdu  porte-caustique  de  M.  Lallemand  et 
peut  permettre  ainsi  à  la  tige  des  mouvements  de  roU^tion ,  les- 

Fig.  15. 


a 

quels  peuvent  abattre  ou  relever  les  ailes  selon  qu*on  veut  pla- 
cer ou  déplacer  Fobturateur.  Avec  ce  mécanisme ,  dont  l'idée  est 
due  à  IJ.  Charrière ,  le  malade  peut  le  soir ,  et  sans  aide ,  retirer 
l'obturateur ,  et  le  remettre  le  matin. 

Il  y  a  actuellement  à  IJaris  (octobre  1845  ]  un  médecin  américain 
qui  a.un  écartement  du  voile  du  palais  et  de  la  partie  de  la  voûte 
la  plus  voisine  de  cô  voile.  Ce  médecin  a  imaginé  et  fuit  construire 
un  instrument  qui  sert  en  même  temps  d'obturateur  et  de  voile.  La 
partie  qui  correspond  au  palais  est  en  argent,  et  se  fixe  aux  deux 
molaires  correspondantes  ;  de  son  bord  inférieur  part  un  voile  en 
gomme  élastique ,  espèce  de  soupape  très  souple ,  et  ayant  un  ceilain 
ressort.  Quand  l'instrument  est  placé,  ce  médecin  parle  absolument 
comme  si  le  palais  et  son  voile  étaient  dans  une  parfaite  intégrité; 
quand  au  contraire  l'instrument  est  enlevé,  sa  voix  prend  le  carac- 
tère spécial  des  sujets  qui  sont  dépourvus  de  palais,  et  sa  parole 
est  inintelligible. 

Si  cet  instrument  peut  bien  se  fixai*  sans  crainte  pour  le  malade 
de  l'avaler,  si  par  ces  points  d'appui  aux  dents  il  n'ébranle  pas 
celles-ci,  si  réellement  son  séjour  n'est  pas  gênant  et  si  ses  effets  sur 
la  voix,  la  prononciation,  sont  tels  que  semble  le  prouver  l'expé- 
rience que  fait  sur  lui-même  ce  médecin  américaiA ,  on  pourra,  je 
crois ,  se  dispenser  peut-être  de  la  plupart  des  réparations  que  je 
viens  de  décrire. 
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SECTION  SEIZIEME. 

MALADIES    DES   AMYGDALES. 

Les  maladies  des  amygdales  sont  fréquentes  ;  ce  sont  les  organes 
doubles  le  plus  «cuvent  affectés  simultanément.  L'inflammation, 
surtout,  envahit  très  rarement  une  seule  glande.  Je  n*ai  rien  à  dire 
ici  d'important  sur  les  anomalies  et  difformités  de  ces  organes.  J'en 
ferai  mention  en  passant  quand  il  sera  question  de  l'hypertrophie.  Ce 
que  je  dois  exposer  sur  ces  lésions  physiques  se  bornera  à  quelques 
mots  sur  les  coi'ps  étrangers  ;  je  traiterai  plus  longuement  des  lésions 
vitales  qui  comprennent  l'amygdalite,  les  abcès  et  l'hypertrophie 
de  ces  glandes.  Les  dégénérescences  sont  extrêmement  rares  :  aussi 
les  partisans  de  l'opinion  qui  fait  jouer  un  si  grand  rùle  à  l'inflam- 
mation dans  la  production  des  dégénérescences  reçoivent^ci  un 
éclatant  démenti  ;  car  rien  de  plus  fréquent  que  l'amygdalite  et  rien 
de  plus  rare  que  les  dégénérescences  des  amygdales. 

CHAPITBE  PREMIER. 

LÉSIONS    PHYSIQUES    DKS  AMYGDALES. 
CJorps  étrangers  des  amygdales.  —  Calenls* 

Ce  sont  des  produits  de  ces  glandes,  qui  prennent  une  consis- 
tance  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois  pierreuse.  Ils  se 
forment,  le  plus  souvent,  dans  les  lacunes  dg  ces  organes  par  l'é- 
paississement  de  la  matière  muqueuse  qu'elles  contiennent  ou  par 
la  cristallisation  des  sels  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  ma- 
tières; c'est  le  plus  souvent  le  phosphate  de  chaux  qui  forme  ces 
espèces  de  calculs. 

Les  corps  étrangers  formés  par  condensation  de  la  matière  mu- 
queuse prennent  une  consistance  caséeuse  et  s'altèrent  au  point  de 
produire  une  grande  fétidité  dans  la  bouche.  Ils  distendent  quel- 
quefois les  petites  loges  qui  les  renferment,  et  augmentent  ainsi  le 
volume  des  amygdales.  Quand  l'ouverture  de  ces  loges  est  assez 
large,  ils  tombent  dans  le  pharynx ,  sont  crachés  ou  avalés.  Ils  ûp- 
paraissent  ordinairement  sous  forme  d'une  lâche  blanche;  on  les 
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louche  avec  un  stylet  ou  avec  une  pince,  et  on  peut  les  déloger.  Il 
est  des  sujets  qui  ont  souvent  de  pareils  corps  étrangers,  lesquels 
se  renouvellent 'quelque  temps  après  leur  extraction.  Ordinairement, 
ils  se  forment  sous  rinfluence  d'une  angine  légère  qui  a  passé  à  Tétat 
chfonique,  par  un  usage  immodéré  de  la  parole  ou  du  chant. 

Si  les  concrétions  sont  très  anciennes,  s*il  y  en  a  plusieurs  de  vo- 
lumineuses ,  et  qu'elles  augmentent  le  volume  de  la  glande  d'une 
manière  notable,  elles  pourront  constituer  un  cas  d'ablation  d'une 
partie  de  l'organe. 

CHAPITRE    11. 

LÉSIONS  VITALES  DES    AMYGDALES. 


ARTICIJS  I*--. 

itioBS  des  amjcdalea». 

Ces  inflammations  portent  sur  la  muqueuse  qui  enveloppe  les 
glandes  ou  atteint  leur  tissu  propre.  Le  premier  cas  constitue 
une  espèce  d'angine  que  je  ne  dote  pas  étudier  ici.  Quand  avec 
cette  phlegmasie  muqi(|ise  les  glandes  elles-mêmes  participent 
»  l'inflammation ,  il  y  a  réellement  amygdalite ,  inflammation  qui 
a  souvent  des  conséquences  qui  nécessitent  l'emploi  des  moyens 
clrinirgicaux  :  aussi  éludierai-je  ici  cette  phlegmasie  glanduleuse 
arec  quelque  soin. 

Causes.  Elle  attaque  les  deux  glandes ,  en  môme  temps  ou  suc- 
cessivement :  quelquefois  une  seule  est  prise  ;  c'est  le  cas  le  plus 
rare.  Sur  trente-trois  amygdalites  observées  par  M.  Louis,  trente 
étaient  doubles.  Chez  les  enfants,  on  a  vu  que  vingt  et  un  sur  vingt- 
deux  avaient  les  deux  tonsilles  enflammées  en  même  temps  (I). 

L'époque  de  la  vie  où  cette  inflammation  se  montre  le  plus 
fréquemment  va  de  dix  à  trente  ans  ;  il  est  extrêmement  rare  qu'on 
l'observe  après  cinquante  ans.  On  avait  avancé  que  les  femmes  y 
étaient  plus  exposées  que  les  hommes  ;  les  observations  de  MM.  Loilb 
et  Rufe  tendraient  à  prouver  le  contraire.  On  voit  des  amygdalites 
dans  toutes  les  saisons  :  cependant,  quand  les  changements  de  tem- 
pérature sont  brusques ,  au  printemps  et  en  automne,  on  en  observe 

;i)  Blache  cl  Ghomel ,  Dictionnaire  en  21  volumes,  nout.  édil. 
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davantage  :  cette  inilammation  prend ,  pour  ainsi  dire ,  une  forme 
épidémique  ;  on  remarquera  qu'alors  règne  ou  a  régné  depuis  peu 
une  épidémie  de  scarlatine  ou  de  rougeole  :  or ,  on  ^it  que  Tamyg* 
dalite  se  lie  à  la  plupart  des  fièvres  éruptives.  On  Ta  vue  se  joindre 
à  des  épidémies  d'oreillons;  elle  peut  d'ailleurs  être  produite  par 
les  autres  cause&des  diverses  angines  que  je  n*ai  pas  besoin  de  rap* 
peler  icL 

Symptômes,  L'amygdalite  est  quelquefois  précédée  de  phéno- 
mènes fébriles  de  la  plupart  des  maladies  aiguës.  Parfois  la  difli« 
culte  d'avaler  et  la.  sensation  d'un  corps  étranger  dans  4' arrière- 
bouche  sont  les  premiers  symptômes  accusés  par  le  malade  ;  puis 
vient  une  douleur  peu  vive  avec  chaleur  et  beâftn  continuel  d'a- 
valer. La  déglutition  est  difficile,  douloureuse,  quelquefois  même 
impossible;  le  malade  veut  cracher  à  tout  instant;  les  efforts  aux- 
quels il  se  livre  alors  ne  font  qu'augmenter  la  sensation  pénible  pro- 
voquée par  l'expuition  ;  la  toux  est,  comme  on  dit,  gutturale  ,*  c'est 
un  bruissement  rauque  ;  la  voix  est  altérée ,  l'articulation  des  sons 
difficile;  quelquefois  même  le  malade  ne  peut  se  faire  comprendre 
que  par  des  gestes ,  ou  bien  il  est  obligé  d'écrire.  La  difficulté  de  la 
respiration  est  rarement  portée  à  un  haut  degré  :  il  faut,  pour  cela , 
un  gonflement  considérable ^es  amygd^^  ;  alors  on  observe  par- 
fois une  dyspnée  venant  par  intervalles ,  une  suffocation  passagère. 
Les  matières  sorties  de  la  bouche  sont  claires ,  visqueuses  et  filantes. 

Voici  ce  qu'offre  l'examen  de  l'arrière-bouche  :  les  amygdales 
gonflées  dépassent  les  piliers  du  voile  du  palais  ;  quand  les  deux  sont 
prises,  elles  semblent  aller  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  et  finis- 
sent quelquefois  par  se  toucher  :  alors  la  luette  est  cachée  derrière 
elles,  ou  bien  elle  parait  à  peine  eu  haut,  tant  elle  est  rétractée.  Les 
tonsilles  sont  d'un  rouge  vif  ou  foncé;  au  début  de  l'inflammation , 
leur  surface  est  quelquefois  sèche ,  puis  on  l'a  vue  recouverte  de 
concrétions  blanchâtres  ou  d'une  couche  grisâtre  membraniforme. 
La  luette,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  sont  ordinairement  en- 
flammés. En  parlant  des  maladies  de  l'oreille,  j'ai  signalé  les  rap- 
ports de  cette  inflammation  avec  celle  de  la  trompe  d'Eustache.  En 
effet ,  il  est  des  malades  qui  éprouvent  une  douleur  dans  l'oreille, 
manifeste  surtout  quand  ils  bâillent.  Ils  entendent  aussi  une  espèce 
de  crépitation ,  et  ont  l'orille  plus  ou  moins  dui*e.  Quand  mie  seule 
glande  est  enflammée ,  la  luette  est  poussée  vers  le  côté  sain  ;  c'est 
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de  ce  côté  que  le  malade  incline  la  tête  quand  il  veut  avaler  les  ali- 
ments oujes  boissons. 

L'examen  de  la  gorge  n*est  pas  toujours  facile ,  car  la  Bouche  ne 
peut  pas  toujours  être  suffisamment  ouverte  pour  permettre  à  la  vue 
de  pénétrer  profondément.  Cependant,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves,  les  mâchoires  sont  le  plus  souvent  assez  écartées  pour  per- 
mettre l'exploration  par  un  doigt  qui  apprécie  le  gonflement  et  la 
dureté  des  glandes  ;  quand  elles  sont  très  développées,  on  peut  aussi 
constater  leur  engorgement  par  la  palpation  exercée  au  cou,  im-> 
médiatement  sous  les  angles  mtxiUaires. 

L'état  local  coïncide,  le  plus  souvent,  avec  une  réaction  géné- 
rale très  marquée.  Il  arrive  aussi ,  mais  beaucoup  plus  rai'emenl , 
,  qu'avec  un  gonflement  considérable  des  tonsilles ,  il  n'y  a  point  de 
fièvre;  il  y  a,  au  contraire,  une  faim  qui  devient  toujours  plus 
vive,  puisque  le  malade  est  dans  l'impossibilité  d'avaler  ou  il  avale 
avec  beaucoup  de  douleur. 

Le  retour  des  liquides  par  le  nez ,  la  difficulté ,  l'impossibilité 
d'avaler,  constituent  des  symptômes  très  pénibles  pour  le  malade  : 
aussi  repousse -t-il  toute  boisson;  son  éloignement  pour  elles  va 
quelquefois  jusqu'à  l'hydrophobie.  J'ai  vu  un  praticien  inattentif ,  . 
considérer  et  traiter  comme  enragé  un  miilheureux  qui  avait  une 
angine,  avec  répugnance  extrême  pour  les  liquides.  (Voyez  l'article 
Rage^  du  premier  volume.) 

Harche  et  terminaison.  Cinq ,  dix  jours ,  une  ou  deux  semaines, 
vingt  jours,  voilà  les  termes  ordinaires  de  l'amygdalite  aiguë.  Elle 
se  termine  presque  toujours  par  résolution ,  quand  elle  est  légère. 
La  plupart  des  amygdalites  intenses  entraînent  la  suppuration  ;  il  est 
beaucoup  plus  rarç  d'observer  la  gangrène.  La  terminaison  n'est 
pas  toujours  la  même  pour  les  deux  glandes  ;  il  n'est  pas  extrême- 
ment rare  d'observer  la  suppuration  d'un  côté  et  la  résolution  de 
l'autre. 

Quelle  que  soit  la  terminaison ,  on  pourrait  dire  qu'elle  n'est  pas 
toujours  définitive.  Quand  la  résolution  n'est  pas  complète ,  Thi- 
flanamation  se  reproduit  quelquefois  avec  une  espèce  de  périodicité  ; 
après  une  première  inflammation  mal  éteinte,  les  glandes  restant 
plus  volumineuses,  et  dépassant  les  piliers  du  voile  du  palais,  sont 
plus  exposées  à  l'action  des  agents  extérieurs,  comme  le  froid,  les 
aliments,  etc.  Je  parlerai  bientôt  des  abcès  de  ces  glandes,  de  leur 
induration  ou  liypertrophie. 
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Traitement.  Le  traitement  principal  de  Tamygdalite  est  antiphlo- 
gistique.  jjn  sujet  jeune  et  fort  devra  être  saigné  du  bras",  surtout 
s'il  y  a  de  la  dyspnée,  une  difficulté  extrême  de  la  déglutition  et 
une  réaction  vive.  De  nombreuses  sangsues  appliquées  au  cou ,  im- 
médiatement au-dessous  des  angles  maxillaires,  peuvent  faire  éviter 
la  saignée  générale  ;  toujours  elles  rendent  les  efl'ets  de  celle-ci  plus 
prompts  et  plus  salutaires.  Les  sangsues  ont  aussi  été  appliquées 
immédiatement  sur  les  glandes;  on  les  a  scarifiées ,  on  a  saigne  ht 
langue ,  etc. 

Aujourd'hui  on  s'en  tient  à  la  saignée  du  bras ,  aux  sangsues  ap 
pliquées  sur  la  région  du  cou  indiquée  plus  haut.  On  a  cherché  à  se 
dispenser  de  la  saignée  en  faisant  vomir  ou  en  purgeant  fortement. 
Des  tentatives ,  quelquefois  heureuses ,  ont  été  faites  dans  le  but  de  * 
faire  avorter  l'inflammation  :  pour  cela  on  a  agi  directement  sur  les 
glandes  avec  le  nitrate  d'argent ,  l'alun ,  le  carbonate  de  chaux  en 
poudre,  l'acide  pyroligneux,  etc.  Ces  modificateurs  peuvent  tous 
être  conservés  dans  la  pratique,  si  on  ne  veut  les  employer  que 
comme  moyens  accessoires;  si  on  veut  s'en  servir  à  l'exclusion  des 
saignées ,  on  devra  choisir  des  sujets  lymphatiques  ou  épuisés. 

Je  reviens  aux  vomitifs ,  pour  signaler  leurs  bons  effets.  Non  seu- 
lement ils  produisent  une  détente  générale  favorable  à  la  résolution, 
mais  encore ,  par  les  mouvements  qui  se  passent  à  l'isthme  du  go- 
sier, les  glandes  éprouvent  une  espèce  de  compression  qui  favorise 
leur  dégorgement ,  qui  augmente  toujours  la  sécrétion  folliculaire, 
et  quand  il  y  a  abcès ,  il  n'est  pas  rare  qu'il  s'ouvre  pendant  un 
effort  de  vomissement. 

ARTICLE  II. 

Abeès  des  aipjfdalea. 

L'inflammation  des  amygdales  produit  assez  souvent  une  certaine 
quantité  de  pus;  mais,  suivant  l'élément  de  la  glande  qui  suppure, 
il  y  a  ou  non  collection  de  cette  humeur.  Ainsi,  quand  c'est  la  mu- 
queuse qui  sécrète  le  pus,  on  le*  voit  étalé  sur  les  glandes  et  former 
une  enveloppe  plus  on  moins  épaisse  ;  ou  bien  il  est  versé  dans  les 
lacunes  de  ces  organes  et  rejeté  plus  ou  moins  promptement  :  dans 
ces  deux  cas ,  il  n'y  a  pas  abcès.  La  vraie  collection  purulente  se 
forme  au  contraire  quand  les  granulations  sont  prises,  ou  quand  il  y 
a  inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  double  les  glîmdes  en  dehors. 
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Qodquefois  ce  sont  tous  les  éléments  de  1  organe  qui  suppurent  ;  c'est 
alors  qu'on  peut  observer,  sur  le  même  sujet,  la  couche  pulpeuse 
qui  revêt  les  glandes,  et  une  double*ouverture  de  Tabcès,  dont  une 
dans  le  pharynx ,  l'autre  au  cou  :  ce  dernier  cas  est  extrêmement 
rare.  On  a  aussi  parlé  du  pus  provenant  d'un  abcès  de  l'amygdale , 
et  qui  aurait  fusé  dans  la  poitrine  en  suivant  les  gaines  des  gros  vais- 
seaux du  cou.  Il  est  probable  que  dans  de  pareils  cas  il  y  avait  avec 
l'amygdalite  une  lésion *grave  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions 
profonds  du  cou. 

Il  faut  s'attendre  à  la  formation  du  pus  si  l'inflammation  n*est 
oullement  modifiée  par  les  antiphlogistiques  employés  pendant  plu- 
sieurs jours,  si  la  tuméfaction  a  lieu  très  rapidement,  et  qu'à  des 
douleurs  gravativfes  succèdent  des  douleurs  pulsatives ,  avec  gêne 
toujours  plus  considérable  de  la  déglutition.  On  a  la  certitude  de 
l'existence  de  l'abcès  quand ,  après  l'observation  de  ces  phénomè- 
nes, on  constaté  un  changement  de  couleur  de  la  glande  ,  qui  tire 
ttUipeu  sur  le  jaune  et  quand  surtout  il  y  a  fluctuation  (I).  On  peut 
voir  quelquefois  sur  la  glande  un  point  plus  proéminent  ;  c'est  là 
que  la  rupture  de  la  poche  purulente  s'opérera;  elle  a  lieu  ordinai- 
rement par  un  effort  que  le  malade  fait  pour  cracher,  avaler,  parler 
ou  vomir. 

C'est  parfois  pendaat  le  sommeil  que  l'ouverture  de  l'abcès  a 
lieu.  Il  arrive  assez  souvent  que,  môme  pendant  la  veUJe ,  le  malade 
ne  s'aperçoit  pas  de  ce  phénomène;  une  fétidité  de  la  bouche  et 
des  stries  de  pus  dans  les  crachats,  sont  les  seuls  signes  qui  lui  in- 
diquent que  l'aboès  est  ouvert.  Il  est  probable  que  dans  la  plupart 
de  ces  cas  il  s'agit  d'une  suppuration  superficielle  ;  l'humeur  sécré- 
tée dans  les  lacunes  des  tonsilles  est  aloi's  rejetée  presque  aussitôt 
dans  le  pharynx. 

Après  l'évacuation  du  pus,  les  parois  de  l'abcès  reviennent  sur 
elles-raêmes;  parce  retrait,  la  glande  reppend  son  volume  nor- 
mal, quelquefois  même  elle  reste  plus  petite  et  se  cache  entière- 
ment derrière  les  piliers.  Ceci  suppose  l'existence  d'un  seul  foyer 
avec  entière  évacuation  du  pus  ;  niais  quand  il  y  a  plusieurs  foyers, 
plusieurs  petites  cavernes ,  le  pus  n'est  pas  toujours  complètement 
évacué ,  il  n'est  pas  également  élaboi-é  dans  toutes,  l'inflammatioa 

(t)  Voyez  à  Tariicle  Àbcè$  du  premier  volume  comment  oit  constate  celte 
Waciaatioo. 
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aussi  n*est  pas  également  éteinte  partout.  Le  retrait  de  la  glande  est 
alors  incomplet  :  elle  reste  même  encore  assez  volumineuse  pour 
déborder  de  beaucoup  les  pilie».  Ceci  doit  faire  craindre  le  renou- 
vellement de  l'amygdalite. 

On  est  quelquefois  obligé  d*extirper  ces  organes  qui  s'enflamment 
si  souvent.  Cette  opération  peut  alors  présenter  des  difficultés;  car 
les  glandes  ,  n*ayant  pas  la  solidité  de  celles  qui  sont  simplement 
hypertrophiées,  se  déchirent  quand  on  let saisit  avec  les  pinces  ou 
les  érignes. 

Pour  ouvrir  les  abcès  des  amygdhes,  un  bistouri  ordinaire  suffit: 
seulement ,  on  enfveloppe  la  lame  avec  une  bandelette  de  linge  qui 
va  jusqu'à  six  lignes  de  la  pointe.  On  enfonce  trois  lignes  delà  lame 
dans  Varaygdale ,  en  l'attaquant  par  Sa  partie  antérieure  et  interne; 
de  cette  manière,  il  est  impossible  de  léser  les  gros  vaisseaux  qui 
sont  en  dehors  des  glandes. 

Avec  l'instrument  ainsi  enveloppé,  on  peut  ouvrir  les  abcès  for- 
més dans  l'épaisseur  du  voile,  de  la  luette,  du  pharynx  et  (Jp  la 
base  de  la  langue. 

ARTICLE   Ut. 

Uleérattons  des  amygdales. 

Ces  ulcérii^ions,  le  plus  souvent  vénériennes,  sont  quelquefois 
dues  à  une  stomatite  ulcéreuse;  très  rarement  elles  sont  dénature 
cancéreuse.  Déjeunes  praticiens,  peu  versés  en  anatomie,  ont  quel- 
quefois pris  pour  des  ulcères  syphilitiques  les  ouvertures  naturelles 
de  ces  glandes,  et  ont  pratiqué  des  cautérisations^qui  ont  fortement 
enflammé  ces  organes  et  les  tissus  environnants. 

Là,  comme  sur  le  col  de  l'utérus  et  sur  le  gland ,  l'ulcération 
vénérienne  est  quelquefois  très  superficielle.  Il  semble  que  la  mu- 
queuse, est  seulement  dépolie  Quelquefois  ce  sont  des  plaques  mu- 
queuses comme  sur  Ja  vulve  et  à  l'anus.  L'ulcère  est  à  bords 
taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre  ;  il  présente  enfin  tous  les  caractères 
observés  sur  les  autres  muqueuses. 

Qiielle  que  soit  la  nature,  la  forme  de  l'ulcère ,  api'ès  avoir  ena- 
ployé  les  moyens  qui  doivent  neutraliser  la  cause,  on  en  vient  or- 
dinairement à  la  cautérisation.  On  a  employé  pour  cela  le  fer  chaud. 
Mais  à  cette  profondeur ,  il  est  difficile  de  l'appliquer  convenable- 
ment,  et  comme  son  action  est  profonde ,  étendue,  on  a  craint,  en 
agissant  sur  les  glandes ,  de  déterminer  une  intlammation  qui  pour- 
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rait  se  propager  jusqu'au  larynx  :  aussi  les  autres  caustiques  ont 
généralement  été  préférés  ;  le  plus  utile ,  le  plus  fecile  à  appliquer , 
est  le  nitrate  d'argent.  On  aura  soin  de  chdisir  un  bon  porte-caus- 
tique; car  si  le  fragment  de  nitrate  d'argent  tombait  dans  le  pha- 
rynx, il  pourrait  produire  de  graves  désordres.  Le  beurre  d'anti- 
moine, la  potasse  liquide,  les  acides  hydrochlorique  et  sulfurique 
sont  encore  employés. 

Ces  caustiques  sont  poijés  sur  les  glandes  à  l'aide  d'une  petite 
baguette  en  bois  terminée  par  un  pinceau  fait  avec  du  linge;  ou 
bien  on  écrase  le  bout  de  la  l)aguette  ;  les  fibres  ligneuses.  qiU  Ja 
composent  représentent  alors  une  sorte  de  houppe  qui  retient  le 
caustique.  On  trempe  cette  espèce  de  pinceau  dans  le  caustique ,  on 
le  laisse  égoutter,  on  l'introduit  dans  la  bouche  sans  toucher  à  ses 
parois  et  à  la  langue ,  et  on  l'applique  à  plusieurs  reprises  sur  l'ul- 
cération. 

Immédiatement  après  la  cautérisation ,  on  fait  gargariser  le  ma- 
lade avec  une  décoction  émolliente  ou  de  l'eau  simple. 

ARTICLE   IV. 

■Xpertrophte  des  mm^jgémie; 

Lliypertrophie  des  tonsilles  est  fréquente.  On  en  accuse  ordinai- 
rement les  inflammations ,  quand  elles  se  répètent  sqpvent  sur  ces 
organes.  Il  est  vrai  que  des  habitudes  inflammatoires ,  en  donnant 
plus  d'activité  à  la  circulation  d'un  organe*  en  dévelopipant  ses  vais- 
seaux, peuvent  produire  l'hypertrophie.  Je  suis  obligé  d'exciser  très 
souvent  des  amygdîiles  à  des  vénériens  qui  ont  eu  des  maux  de  gorge 
spécifiques  qui  ont  fini,  à  cause  de  leur  persistance,  par  développer 
anormalement  les  amygdales.  Mais  on  ne  remarque  pas  assez ,  selon 
ïnoi,  que  souvent  ces  inflammations  sont  précédées  par  l'hypertro- 
phie, qui  est  alors  cause  et  non  effet.  Ainsi ,  chez  certains  enfants 
scrofuleux ,  on  observe  en  même  temps  un  développement  congé- 
nital des  lèvres  et  de  la  langue  ;  si  on  pénètre  plus  profondément , 
il  n'est  pas  rare  de  trouver  que  le  mouvement  hypertrophiq\ie  ne 
s'est  pas  borné  à  ces  organes,  qu'il  a  aussi  développé  les  amygdales. 
De  pareils  sujets  sont  fréquemment  affectés  d*angines  tonsillaires; 
car  les  glandes ,  étant  originairement  plus  gros  es  qu'il  ne  faut , 
gênent  les  fonctions  du  palais ,  dépassent  les  piliers ,  obligent  à  des 
efforts  qui  irritent  la  gorge  ;  de  là ,  plus  de  dispositions  aux  angines, 
et  le  développement  de  ces  inflammations  pour  peu  que  l'action  de 
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Tair  soit  vif  ou  qu'une.  ^uti*e  c^use  s'ajoute  à  celle  donj  Tindividu 
est  naturellement  porteur. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  le  retour  fréquent  et  quelquefois  périodique 
des  angines  tonsillaires  est  ordinairement  prévenu  par  une  opéra  • 
tion  pratiquée'' sur  les  glandes  hypertrophiées,  quelle  que  soit  la 
cause  de  cette  hypertrophie;  car  ces  glandes  ainsi  développées  d^ 
viennent  des  espèces  de  corps  étrangers  qui  entravent  beaucoup  de 
fonctions.  En  décrivant  les  symptômes  de  Tamygd^lite,  j'ai  fait 
mention  de  l'altération  de  la  parole,  de  la  difficulté  de  la  dégluti- 
tion. Ajoutez  le  besoin  de  dormir  la  bouche  ouverte  et  un  ronfle- 
ment qui  empêche  le  sommeil  des  voisins.  Un  malade  de  nos  salles 
avait  des  amygdales  énormes  dont  il  n'était  nullement  affecté;  ce- 
pendant sa  voix,  sa  parole  étaient  fortement  altérées ,  et  il  faisait  tant 
de  bruit  en  dormant  que  ses  camarades  f  ceux  qui  étaient  dans  la 
même  salle,  l'obligèrent  à  se  faire  extirper  les  glandes.  Dupuytrei) 
avait  observé  que  les  enfants  auxquels  on  laissait  les  glandes  ainsi 
liypertrophiées  finissaient  par  avoir  une  déformation  de  la  poitrine, 
laquelle  s'arrondit  en  arrière,  se  rétrécit  en  avant  et  s'aplatit  sur 
les  côtés.  Dupuytren  expliquait  cette  déformation  du  thorax  par  les 
efforts  faits  par  les  musclas  inspirateurs  à  oauie  de  l'obstacle  que 
l'air  rencontrait  à  l'isthme  du  gosier.  Cette  explication  pourrait 
être  remplacée  par  une  autre ,  car  les  efforts  des  muscles  en  ques- 
tion ne  sont  pas  marqués ,  et  je  crois ,  pour  ma  part ,  que  la  dé- 
formation de  la  poitrinç  est  due  ta  une  espèce  d'atrophie  de  c^tte 
cage  osseuse;  en  effet,  la  colonne  d'air  que  laissent  passer  les 
amygdales  étant  considérablement  réduite,  la  poitrine  s*habitue  à 
n'élaborer  qu'une  petite  quantité  d'air  ;  n'ayant  pas  besoin  pour 
cela  d'une  grande  capacité,  son  développement  ne  s'opère  pas, 
ou  bien  même  cette  cavité  diminue  à  mesure  que  le^  amygdales 
se  développent ,  c'est-à-dire  à  mesure  que  la  colonne  d'air  qui  pé- 
nètre dans  la  poitrine  se  rétrécit.  Je  vois  avec  plaisir  qu'un  de  mes 
collègues  est  arrivé  de  lui-même  à  la  même  idée ,  puisque  dans  son 
travail,  très  postérieur  à  ma  première  édition,  il  n'est  nullement 
question  de  ce  passage. 
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•  CHAPITRE  IJI. 

imQfiii  ORGAWQUKS  DES  AMYÛDAtES, 

Les  véritables  lésions  organiques,  les  dégénérescences  des  ton- 
silles  sont  extrêrâenient  rares,  ce  qui,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  est  un 
fort  argument  contre  ceux  qui  font  jouer  un  grand  rôle  à  Tinflam- 
mation  dans  la  production  dos  tissus  sans  analogue,  car  rien  de  " 
plus  commun  qu^  rinflajnmation  de  ces  glandes. 

AIITICI.E    !•'.  H 

AeéphmM0^jmtem  des  niMj'ydfilcfl 

J'ai  observé  à  THôtel-Dieu  de  Paris  un  cas  d'acéplialocysle  d'une 
tonrillechez  une  fenyue  blonde  lymphatique,  qui  avait  habité  des 
lieuK  bas  humides.  On  croyait  à  unej^yperlrophia;  la  glande  qui  en 
était  le  sj^g(>  était  très  développée;  Dupuytren,  voulant  en  faire  Tox- 
cision,  s'aperçut  que  dans  le  segment  de  glande  enlevé  était  uuq 
moitié  du  kyste,  et  dès  que  ]^  glande  fut  attaquée,  il  s'écoula  dans 
la  bouche  un  liquide  limpide  abondant.  Dupuytren,  éclairé  alors  sur 
la  nature  de  l'affection,  enleva  l'autre  moitié  du  kyste,  ce  qui  fut 
Taeile,  car  il  n'était  pas  très  adhérent.  La  malade  eut  un  érysipèle  de 
la  face,  puis  une  douleur  dans  les  reins;  Dupuytren  diagnostiqua 
alors  on  kyste  de  la  même  nature  dans  un  rein.  La  malade  mourut, 
et  l'autopsie  cadavérique  confirma  ce  diagnostic,  qui  passe  pour  un 
rfes  plus  extraordinaires.  {Voyez  mon  Essai  historique  sw  Dupuy» 
tm.] 

ARTICLE  II. 

Le  cancer  des  amygdales  se  montre  ordinairement  sous  la  forme 
encéphaloïde.  Mais  cette  dégénérescence  est  encore  fort  rare,  car  la 
plupart  des  auteurs,  Boyer  entre  autres,  n'en  parlent  pas.  M.  Vel- 
peau  dit  cependant  en  avoir  observé  cinq,  c'étaient  des  encéphaloïdes. 
J'en  ai  observé  un  cas  à  la  clinique  de  la  Charité,  en  1838,  quand  je 
fus  appelé  à  remplacer  ce  professeur.  M.  Masson  de  Waren  a  pra- 
tiqué l'extirpation  d'une  amygdale  pour  un  cancer,  chez  une  femme 
<fe  soixante-cinq  ans.  Après  l'ablation  de  la  glande,  il  s'écoula  une 
assez  grande  quantité  de  sang  pour  nécessiter  l'emploi  du  cautère 
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actuel.  L'opération  réussit;  mais,  cinq  mois  «près,  la  malade  suc* 
comba  à  une  péritoniter aiguë  (l).  M.  Velpeau  a  pnitiqué  Textirpa- 
tion  d'une  amygdale  pour  un  cancer  de  cette  glande  chez  un  culti- 
vateur âgé  de  soixante-huit  ans ,  qui  souffrait  de  la  gorge  depuis 
deux  ans.  Cétait  la  glande  gauche  qui  était  envahie  par  la  dégé- 
nérescence. La  tumeur,  déjà  ulcérée ,  saignante ,  putrilagineùse , 
remplissait  presque  en  entier  le  pharynx  ,  refoulait  le  voile  du  pa- 
lais en  avant.  La  sufiocation  étant  imminente,  M.  Velpeau  se  décida 
à  extirper  le  cancer  qui  en  était  la  cause.  Après  avoir  découvert  la 
carotide  nrin^tive ,  le  chirurgien  passa  sous  ce  vaisseau  un  fil  qui 
servait  d^igature  d'attente.  Cette  précaution  prise  contre  Thémor- 
rhagie ,  il  saisit  la  tumeur  avec  une  double  érigne,  près  de  sa  ra- 
cine, et  l'attira ,  le  plus  possible,  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane. 
Ensuite,  un  petit  couteau  courbe  sur  le  plat ,  ^  manche  fixe,  servit 
à  fendre  le  côté  gauche  du  v^le  du  palais  et  à  déraciner  toute  la 
tumeur  en  agissant  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  delu)rs. 

L'écoulement  du  sang  ayant  été  peu  considérable ,  M.  Velpeau 
procéda,  sans  désemparer  et  par  une  j)laie  extérieure  nouvelle ,  à 
l'enlèvement  d'un  ganglion  lymphatique  dégénéré,  lequel  reposait 
contre  le  pharynx  au  bas  de  la  région  parotidienne.  La  ligature 
d'attente,  devemie  inutile,  fut  enlevée  \é  lendemain  de  l'opération. 
La  plaie  était  détergée,  lorsque  de  la  diarrhée  et  des  symptômes 
d'empoisonnement  purulent  annoncèrent  une  mort  qui  eut  lieu  le 
dix-septième  jour  après  l'opération.  D'après  M.  Velpeau ,  l'autopsie 
a  démontré  que  rien  de  cancéreux  n'avait  été  laissé  ni  en  dedans  ni 
en  dehors  du  pharynx ,  et  que  les  gros  vaisseaux  avaient  été  res- 
pectés. L'examen  de  tous  les  organes  ne  fit  découvrir,  pour  expli- 
quer la  mort,  qu'une  inflammation  du  gros  intestin. 

Cette  observation  et  celle  déjà  citée  prouveraient  qu'à  la  rigueur 
on  pourrait  tenter  l'ablation  de  l'amygdale  pour  un  cancer.  Mais  , 
pour  cela ,  il  faut  extirper  entièrement  l'organe  et  se  rapprocher 
smgulièrement  de  vaisseaux  dont  la  lésion  serait  presque  immédia- 
tement mortelle.  Il  est  vrai  que  la  ligature  d'attente  proposée  par 
M.  Velpeau  pourrait  .prévenir  cet  accident  :  aussi ,  toutes  les  fois 
qu'on  aura  à  entreprendre  une  pareille  opération ,  fera-t-on  bien 
d'imiter  ce  chirurgien.  Dans  le  cas  cité  dans  V American  Journal ,  on 

(Ij  The  American  Journal  of  the  Metl,  ecience,  —  Voyez  aussi  Gazette 
médicale ,  1827,  2*  série. 
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s'en  est  dispensé.  Mais  a-t-on  réellement  extiipé  toute  la  glande? 
Tobs^rvation  ne  le  prouve  pas. 


OpérAlîoiit  qu'on  pratiqué  sur  les  amjgdales. 

C'est  Texcision  qu'on  pratique  le  plus  fréquemment  ;  elle  est  très 
ancienne,  puisqu'elle  est  formellement  indiquée  dans  Celse,  et 
qu'elle  a  été  pratiquée  avant  lui.  Mais  elle  n'a  été  généralement 
adoptée  que  depuis  les  travaux  de  Moscati,  Caqué„Museux  et 
Louis  :  avant,  on  cautérisait  encore  les  tonsilles  endurcies  ou  hy- 
pertrophiées; on  les  liait  même  comme  des  polypes.  Il  est  évident 
qu'une  cautérisation  légère  ne  réduira  jamais  assez  les  glandes  pour 
que  les  fonctions  qu'elles  entravent  se  rétablissent  entièrement ,  et,  si 
on  veut,  par  les  caustiques,  opérer  Ja  destruction  de  la  partie  de  la 
glande  qui  déborde  les  piliers,  on  expose  le  malade  à  une  inflam- 
mation qui ,  se  propageant  à  la  glotte ,  peut  donner  lieu  à  de  graves 
accidents.  La  ligature  a  les  mêmes  dangers;  elle  fait  d'ailleurs 
souffrir  le  malade  plus  longtemps.  Dans  les  deux  cas ,  c'est-à-dire 
quand  on  cautérise  profondément  ou  quand  on  la  lie ,  la  glande 
suppure  plus  ou  moins ,  il  y  a  des  parties  mortifiées ,  une  sanie  ir- 
ritante ou  délétère  qui  se  miMe  ù  la  salive ,  aux  mucosités  :  le  tout 
peut  être  avalé  pendant  le  sommeil;  de  là  des  craintes  pour  un 
empoisonnement.  Si  op  ajoute  à  cela  les  diflîcultés  de  porter  con- 
venableoient  les  caustiques  et  la  ligature  sur  les  glandes ,  on  com- 
prendra comment  on  en  est  venu  à  rejeter  complètement  ces  moyens 
pour  adopter  l'excision.  Il  y  a  une  circonstance  qui  a  dû  retarder 
l'adoption  générale  d'une  méthode  aussi  simple  :  c'est  une  fausse 
interprétation  du  passage  de  Celse  qui  a  dit  :  Si^e  siequidem  resol- 
vmtur,  hamulo  excipere  et  scaipdlo  excidere.  On  a  cru  qu'il  s'agis- 
sait de  l'extirpation  complète  des  glandes ,  ey;omme  cette  opéra- 
tion est  réellement  difficile  et  dangereuse,  on  a  préféré  les  caustiques 
et  la  ligature^  Mais  excidere  ne  signifie  pas  extirper ,  il  signifie  en- 
lever l'excédant,  ce  qu'on  fait  en  retranchant  la  portion  dés 
glandes  qui  déborde  les  piliers ,  car,  quand  il  y  a  simplement  hy- 
pertrophie ,  la  seule  indication  est  d'enlever  ce  qui  gêne  physique- 
ment les  fonctions  de  l'isthme  du  gosier,  ce  qui  agit  comme  corps 
étranger.  Si  la  glande  était  réellement  dégénérée,  on  devrait  ou 
coiitraire  viser  à  une  éradication  complète  :  tout  l'organe  devrait 
IV.  •  3 
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ôtre  enlâvé.  Sans  cela,  ropéi*Htion  ne  ferait  qu^aggfavar  et  rendre 
plus  prompts  les  terribles  ctft^ts  de  la  dégénérescence.  Mais  la  vraie 
extirpation  des  amygdales  expose  à  des  accidents  très  graves,  à  une 
hémorrhagie  qui  peut  être  soudainement  mortelle.  On  en  sera  con- 
vaincu ,  si  on  song0  que  la  glande,  en  dehors,  n'est  séparée  de  l'ar- 
tère carotide  interne  que  par  un  plan  musculeux  très  mince ,  le 
constricteur  sui^érieur  du  pharynx  :  aussi  a-t-on  observé  la  lésion 
de  cette  artère  après  des  opérations  pratiquées  sur  les  tonsilles  i>ar 
des  hommes  inexpérimentés.  Béclard  cite  un  semblable  accident 
arrivé  à  Angers  presque  sous  ses  yeux.  Un  opérateur  ambulant  et  un 
peu  charlatan  voulut  extirper  une  amygdale  avec  un  bistouri  aigu  ; 
il  fut  bientôt  arrêté  par  une  hémorrhagie  qui  fit  prompteraent  périr 
le  malade.  Le  charlatan  prit  la  fuite.  On  put  constater  par  Tautoime 
cadavériquQ  la  lésion  de  l'artère  carotide  interne.  Tenon,  A.  Buns, 
Barclay,  citent  des  accidents  semblables.  M.  Champion  dit  qu*une 
hémorrhagie  foudroyante  suivit  des  scariflcations  qu^on  venajt  de 
pratiquer  sur  les  amygdales  d'une  femme  que  le  chirurgien  cité 
trouva  morte  quand  il  arriva  auprès  d'elle. 

Ces  faits  prouvent,  et  surtout  le  dernier,  que  les  opérations  prati- 
quées sur  les  tonsilles  ne  doivent  pas  être  pratiquées  inconsidérément 
et  livrées  à  des  mains  inhabiles.  L'excision  simple  de  ces  glandes 
peut  présenter  de  grandes  difficultés.  Je  me  rappellerai  toujoure  ce 
fait  :  un  jeune  homme  désirait  faire  enlever  ses  amygdales ,  bien 
grosses,  bien  gênantes,  et  qui  lui  occasionnaient  au  moins  doux 
angines  par  an.  Il  me  supplia  de  l'opérer  chez  moi  pour  cacher  c>et 
événement  à  sa  mère,  dont  il  voulait  ménager  la  vive  sensibilité.  Co 
sujet  avait  été  scrofuleux  ;  il  avait  une  langue  énorme  et  une  boucho 
d'une  profondeur  considérable.  Les  glandes  furent  difficiles  à  saisir, 
encore  plus  difficïtes  à  couper,  car  elles  avaient  un  noyau  dur  que 
le  bistouri  divisa  péniblement.  Après  l'opération ,  qui  fut  longue  et 
douloureuse,  l'opé^^  prit  une  voiture  et  se  rendit  chez  lui.  Là, 
après  un  repos  d'une  heure ,  survint  une  liémorrhagie  abondante; 
le  sang  était  rutilant.  Je  fus  mandé  pour  comparaître  devant  la  nièi^ 
éplorée  et  le  médechi  ordinaire.  J'avoue  que  mes  craintes  furent 
grandes,  car  le  sang  coulait  toujours  plus  abondamment ,  et  Topéi^ 
pâlissait  toujours  plus.  J'ordonnai  le  plus  grand  silence ,  la  plus 
grande  immobilité,  et  je  Ik  introduire  dans  la  bouche  des  frag- 
mentsdcglacc  qu'on  renouvelait  dès  qu'ils  étaient  fondus.  Ce  réfri^i^* 
rant  calma  un  instant  l'hémorrhagie ,  qui  se  renouvela  dans  la  nuil. 
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puU  le  Ipiidemain  encore,  c^r  la  glace  avait  été  négligée;  je  la  fis 
administrer  avec  plus  de  sojii ,  et  le  soir  il  ne  coula  plus  de  sang. 

11  paraîtque  cette  hémorrh«gie  étpit  due  à  une  artériole  développée 
par  le  njouvement  d'hypertrophie  qui  avait  dû  être  très  énergique , 
car  les  glandes  de  ce  jeune  homme  avaient  un  voluœe  considé- 
nd)le,  ou  parce  qu'un  peu  du  voile  du  palais  avait  été  entamé  ' 
J'aurais  pu  dans  ce  cas  cautériser  ou  employer  l'alun  en  poudre  ou 
les  autres  astringents.  Je  m'arrêtai  à  l'usage  de  la  glace ,  qui  fat[gue 
naoins  la  malade  et  qui  n'oblige  pas  à  des  mouvements ,  à  des  at- 
tDUcl^ments ,  lesquels  peuvent  empéclier  la  formation  du  cailloL 

8i  ces  moyens  ne  sufiisaient  pas ,  et  même  si  d'abord  riiémor- 
rlmgi^  était  assez  forte  pour  ne  point  laisser  de  doute  sur  la  lésion 
d'une  grosse  artère,  on  devrait  découvrir  la  carotide  pour  en  faire 
imiQédiatenient  la  ligature.  L'excision  étant  l'opératiq»  générale- 
méat  adoptée,  c'est  elle  que  je  décrirai  avec  détaiL  Quant  à  Vextir- 
fw/wHjjerai  décrite  en  citant  Topération  pratiquée  par  M.  Vel- 
peaa  dans  un  cas  d'amygdale  cancéreuse. 

I.   Sm:|S10N  DES  AMYODALKS.       . 

A?afit  d'en  venir  à  l'extrême  simplicité  du  procédé  d'excision  le 
plus  généralenient  employé ,  on  a  dû  passer  par  bien  des  çompHcS- 
lions.  Pour  exécuter  cette  opération,  il  faut  :  i''  tenir  la  bouche  ou- 
verte et  la  langue  abaissée  ;  2**  saisir  la  glande  et  la  fixer  ;  3"  la  diviser. 

En  passant  en  revue  ces  trois  temps  principaux  de  l'opération ,  je 
pourrai  indiquer  la  plupart  des  moyens  imaginés  pour  les  exécuter* 

I"  Tenir  la  bouche  ouverte  et  abaisser  la  langue.  Pour  cela  0))t  été 
imaginés  les  glossotatoches  et  plus  d'un  spéculmn.  Caqué  employait 
un  chevalet  ^ont  le  manche  en  S  tirait  la  commissure  labiale  en 
•arri^  et  tenait  les .  mâchoires  écartées,  Les  modernes  ont  ima- 
giné i^e  infinité  d'instruments  qui  peuvent  se  réduire  à  une 
plaque  d'argent  qu'on  applique  sur  la  langue,  à  un  manche  un  peu 
plus  abaissé  formant  coude  avec  la  plaque.  Ces  instruments  d'ail-^ 
leurs  peuvent  être  très  bien  remplacés  par  une  spatule  ou  le  manche 
iKune  cuiller  qui  abaissent  la  langue ,  et  un  coin  de  liège  qui  tient 
les  mâchoires  écartées.  A  la  rigueur  même ,  on  peut  se  contenter 
de  pinces  destinées  à  saisir  les  amygdales  pour  maintenir  la  langue; 
la  crainte  d'être  coui)é  est  suffisante  pour  empêcher  le  spjet  de 
fwraer  la  bouche,  et  les  tractirms  sur  l'amygdale  l'empêchent  en 
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core  plus.  Aujourd'hui  je  me  contente  d'une  spatule  qui  me  sert  à 
abaisser  la  base  de  la  langue  pour  bien  découvrir  l'amygdale  ;  une 
fois  que  celle-ci  est  saisie,  je  dépose  la  spatule 
2*  Saisir  la  glande  et  la  fixer.  On  ne  songe  plus  maintenant  à  la 
ligature  préalable  de  Wiseman.  On  est  à  rechercher  si 
'^   •   une  érigne  simple  ou  double  doit  être  préférée  à  une 
pince   se  terminant  par  des*  crochets  comme  celle  de 
Museux.    Il  est  certain  que  l'érigne  simple  est  facile  à 
manier ,  peu  embarrassante  dans  la  bouche  ;  on  la  dégage 
assez  facilement  si  la  toux  et  les  efforts  de  vomissement 
l'exigent  :  mais,  ne  saisissant  la  glande  que  par  un  point, 
elle  ne  la  fixe  pas  toujours  bien ,  et  si  celle-ci  est  friable , 
si  au  lieu  d'être  pleine ,  elle  est  creusée  de  petits  foyers , 
dm  petites  cavenies  comme  celles  dont  j'ai  parlé  en  dé- 
crivant les  abcès  de  cet  organe ,  elle  est  déchirée  ou  mal 
fixée ,  il  faut  la  saisir  de  nouveau  ,  et  toujours  alors  son 
excision  est  plus  difficile.  La  pince-érigne ,  l'érigne  à  trois 
pointes  de  M.  Marjolin  saisissent  la  glande  par  plusieurs 
points ,  la  fixent  convenablement  ;  mais  ces  instruments 
gênent  dans  la  bouche.  Cependant  la  première  était  pres- 
que toujours  employée  par  Dupuytren,  car  elle  peut  plus 
facilement  être  dégagée  que  l'érigne  de  M.  Marjolin,  si 
on  est  obligé  d'interrompre  l'opération.  Au  lieu  d'une  éri- 
gne simple  comme  celle  de  Louis ,  Desault  et  Boyer  se  ser- 
vaient d'une  érigne  double ,  qui  fixe  mieux  la  glande.  Je 
ne  me  sers  plus  que  de  ce  double  crochet  (voyez  fig  16, 
demi-grandfiur  réelle).  Il  al'avantage  de  laisser  une  grande 
liberté  dans  la  bouche.  En  saisissant*  la  glande  bien  en 
arrière,  il  la  montre  en  entier  en  avant,, et  le  dernier 
temps  de  l'opération  est  parfaitement  distinct.  Le  temps  ♦ 
qui  consiste  à  saisir  la  glande,  à  bien  la  dégager  de  ses  4[)iliers, 
à  la  porter  en  avant  vers  la  base  de  la  langue ,  ce  temps  est  très 
important  ;  c'est  surtout  de  lui  que  dépend  le  succès  de  l'opération. 
3"  Diviser  la  glande.  Le  bistoua'i  est  toujours  préférable  pour  un 
chirurgien  qui  a  l'habitude  des  opérations.  Pour  les  praticiens  ti- 
mides ou  peu  exercés ,  de  forts  ciseaux  courbes  sur  le  plat  convien- 
draient peut-être  mieux;  ils  pourraient  être  remplacés  par  ceux  de 
M.  J.  C]oquet,  qui  se  terminent  par  deux  demi-lunes  se  regardant 
par  deux  bords  concaves  et  tranchants.  La  glande,  enfermée  dans 
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l'ellipse  formée  par  ces  deux  bords,  est  bientôt  retranchée,  pour  peu 
qu'on  presse  sûr  les  anneaux.  La  glande  peut  aussi  être  entourée  par 
une  autre  lunette  en  métal  devant  laquelle  passe  une  espèce  de  guil- 
lotine qui  retranche  d'un  coup  la  glande.  Les  lig.  17  et  18  représen- 
Fiç.  i7.  Fig.  18. 


t^Dt  1^  sécateur  de  Fahnestock  ,  qui  est  construit  sur  ce  principe.  Il 
est  représentë^el  qu'il  a  été  modifié  par  M.  Velpeau.  C'est  une  canule 
qui  est  terminée  en  haut  par  un  anneau  elliptique.  Mais  dans  cette 
canule  est  une  tige  qui  elle-même  se  termine  par  un  anneau  ellip- 
tique dont  le  bord  concentrique  est  tranchant  ;  cet  anneau  est  reçu 
dans  une  fente  du  premier  anneau ,  qui  est  ainsi  dédoublé.  On  voit, 
fig.  18,  l'anneau  tranchant  et  les  deux  lames  du  premier  anneau  ;  le 
tranchant  correspond  à  la  tige  qui  se  termine  par  le  manche,  lequel 
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est  tiré  vers  l'opérateur;  cet  anneau  tranchant,  entrailié  vers  le 
manche,  coupe  l'amygdale  par  sa  moitié  supérieure.  Mais  il  faut 
(Jiie  l'amygdale  sorte  bien  de  ses  piliers  pour  êtl*e  convenablement 
i:etranchce;  c'est  pour  cela  (^u'on  la  piqtie  avec  la  broche  qui 
est  fixée  au  corps  de  l'instrument  ;  le  pouce  appuie  sur  elle  , 
pour  que ,  en  basculant  ,  elle  puisse  faire  ressortir  l'amygdale.  La 
fig.  17  a  représente  la  broche  séparée  du  corps  de  l'instrument; 
la  même  figure  b  représente  l'instrument  avec  les  anneaux  paral- 
lèles de  manière  qu'on  en.  voit  qu'un  :  c'est  dans  cet  anneau  qu'on 
engage  d'abord  la  glande.  ï^s  anneaux  ont  été  diversement  inclinés; 
la  broche  a  été  terminée  par  une  pique  simple  ou  en  fourchette.  Cet 
instrument,  él  on  se  le  rend  familier,  peut  être  utile  ;  mais  on  com- 
prend qu'une  amygdale  trop  grosse,  trop  petite,  trop  enfoncée 
dans  la  gorge  ,  que  toutes  ces  circonstances  peuvent  lui  nuire. 

Le  vrai  chirurgien  préférera  toujours  le  bistouri  à 
lanle  étroite  et  boutonnée ,  ou  pour  mieux  dire  déboutwi- 
nre^  c'est-à-dire  se  terminant  comme  une  jambette.  On 
peut  se  servir  du  bistouri  de  M.  Blandin  (fig.  19,  gran- 
deni^rttelle).  C'est  une  tige  en  fer  montée  sur  un  man- 
che sur  lequel  elle  peut  ôtré  fixée.  La  partie  la  plus  voi- 
sine du  manche  est  mousse  ;  l'autre  partie  est  tran- 
chante sur  un  bord  et  en  jambette  à  l'bxtrémité.  Oi^peut 
diversement  courber  la  lame. 

ftiut-il  attaquer  la  glande  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en 
haut?  En  l'attaquant  de  haut  en  bas,  si  on  ne  termine 
pas  rapidement  la  section  et  qu'on  soit  obligé  dHnterrom- 
pre  l'opération ,  le  fambeau  détaché  peut  tomber  sur  la 
glotte  et  produire  la  suffocation  ;  on  s'e:ypose  aussi  à  bles- 
ser la  langue.  Louis  exagérait  cet  accident;  il  a  donné 
pour  précepte  de  couper  la  glande  en  incisant  de  bas  en 
haut.  Mais  alors  s'est  présenté  un  autre  inconvénient, 
savoir,  la  lésion  dU  voile  du  palais.  Pour  tout  con^lier , 
M.  Marjolmet  Boyer  ont  conseillé  d'imitfr  Richter,  do 
couper  la  glande  d'abord  de  haut  en  bas^  puis  de  bas  en 
haut.  On  comprend  parfaitement  mi'un  chirurgie^  un 
peu  habile  ne  s'arrêtera  pas  en  chemin  :  quand  il  aum 
coupé  la  moitié  de  la^lande  de  bas  en  haut ,  11  lui  sera 
facile  de  continuer  la  division  dans  le  même  sens  en  y 
mettant  un  peu  de  célérité.  Il  est  cependant  des  glàndoi^ 
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très  volumineuses  qu'il  est  plus  prudent  d'exciser  par  les  deux  in- 
cisions consêflléeii  par  Boyer.  Je  me  rappelle  (jue  .danâ  un  pareil 
cas,  après  avoir  commencé  l'incision  de  bas  en  haut,  je  fus  arrêté 
par^ne  résistance  assez  considérable;  j'attaquai  alors  la  glande  en 
sens  contraire,  et  la  division  fut  plus  facile.  D'ailleurs,'  si  on  a  été 
obligé  de  retirer  les  instruments  après  avoir  taillé  un  lambeau  de 
Tamygdale  et  que  ce  lambeau  tombe  sur  la  glotte ,  il  faut  porter 
vivement  les  doigts  dans  la  bouche,  le  saisir  et  l'arrachi^r;  on 
pourrait  aussi,  pour  effectuer  cet  arrachement,  emjiloyer  les  pinces 
à  polypes. 

Voici  d'ailleurs  le  manuel  opératoire  :  le  inalade  e«t  assis  et  a  la 
bouche  ouverte  comme  pour  la  staphyloraphie.  Un  bouchon  est 
placé  verticalement  entre  les  deux  mâchoires  pour  les  tenir  écar- 
tées; on  le  pousse  aussi  profondément  que  possible.  J'ai  déjà  dit 
que  je  négligeais  ce  moyen.  La  langue  est  abaissée  et  tQnue  ainsi 
par  un  aide  au  moyen  d'une  spatule;  avec  la  pince  de  Museux, 
ou  mi|px  avec  l'érigne  double  tenue  de  la  main  gauche  pour  le 
côté  gauche ,  et  y/ce  versa  f  on  saisit  la  glande  vers  sa  partie  in- 
férieure et  très  en  arrière  ;  on  la  tire  en  avant  vers  la  ligne  mé- 
diane, on  la^  dégage  autant  que  possible  des  piliers.  Alors  un  bis- 
touri mousse  est  coftduit  entre  la  langue  et  les  pinces  ;  son  tfan- 
chant,  dirigé  en  haut,  coupe  la  glande  en  suivant  une  ligne  courbe 
qui  commencerait  à  la  base  de  la  langue  et  se  terminerait  à  la  luette. 
Cette  section  doit  <6tre  opérée  par  des  mouvements  rapides  de  scie. 
L'excision  étant  faite,  les  deux  instruments  sont  retirés  ensemble, 
l'érigne  emportant  le^segmeftt  de  la  glande.  On  s'empresse  d'enlever 
lebouclion,  si  on  l'a  employé,  de  faire  cracher  le  malade  et  de  lui 
doimer  de  Toxycrat  pour  gargarisme.  S'il  y  a  deux  glandes  à  en- 
lever, on  accorde  quelques  minutes  de  repos  au  malade,  puis  oH 
procède  à  l'excision  de  la  seconde  glande  en  suivant  le  même  pro- 
cédé; mais  les  instruments  changeront  de  main.  On  pourrait  rcn-« 
voyer  à  plusieurs  joui's  la  seconde  opératioi^  mais  les  malades  pré- 
sent, en  géïiéral ,  en  finir  dlms  la  même  séance. 

J'ai  vu  après  cette  8pération  ,  pratiquée  sur  une  jeune  demoiselle 
de  .dix-sept  ûtiê,  survenir  une  très  vive  douleuf  des  oreilles  qui 
ne  pouvnit  être  calmée  que  par  un  mouchoir  chauffé  et  appliqué 
ttti  peu  fort  par  les  mains  de  la  mère  sur  chaque  oreille.  Cette 
douleur  alla  bientôt  en  diminuant ,  et  le  soir  il  n'en  était  plus 
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QEGTION  DIX-SEPTIÈME. 

MALADIES    DU     PHARYNX. 

Le  pharynx ,  vestibule  des  voies  digestives  et  aérifères ,  ayant 
dés  rapports  avec  les  organes  du  goût ,  de  Tolfaction  et  touchant 
aux  glandes  salivaires,  le  pharynx  participe  phis  ou  moins  aux 
maladies  de  ces  divers  appareils  organiques.  Il  doit  donc  y  avoir 
beaucoup  d*analogie  entre  ses  affections  et  celles  de  «es  appareils  ; 
de  là  des  difficultés  dans  le  diagnostic  que  je  chercherai  à  lever  au- 
tant que  possible. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  PHARYNX. 

Ces  lésions  ne  consistent  ici  qu'en. plaiéS  et  corps  étrangers. 

« 

ARTICLE  !«'« 

Plaie»  du  pharynx. 

Les  plaies  du  pharynx  sont  ordinairement  observées  dans  des  cas 
de  suicide.  Le  corps  vulnérant  peut  agir  de  dedans  en  dehors  et 
attaquer  d'abord  la  muqueuse ,  ou  de  dehors  en  dedans  et  léser  d'a- 
bord la  peau.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  ordinairement  des  armes 
à  feu  qui  produisent  les  dégâts;  dans  le  second ,  ce  sont  des  instm- 
ments  tranchants.  Ce  n'est  pas  préciséiflent  la'blessure  du  pharynx 
.  qui  rend  le  pronostic  grave ,  mais  bien  la  lésion  des  organes  qui  le 
touchent  de  près.  Ainsi,  si  une  balle  est  dirigée  vers  la  voûte  du 
pharynx ,  elle  peut  pénétrer  dans  le  cerveau  ;  si  elle  va  directement 
en  arrière,  c'est  la  lésion  de  la  moelle  épinière  qui  est  à  craindre; 
§ur  les  côtés ,  elle  poun*ait  atteindre  les  carotides.  Ces  vaisseaux 
sont  plutôt  lésés  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants.  En 
décrivant  l'excision  des  amygdales,  j'ai  signalé  des  cas  de  blessui'es 
de  l'artère  carotide  interne  par  le  bistouri  raafdirigé. 

Dans  toute  blessure  du  pharynx ,  il  y  a  des  difficultés  dans  la  dé- 
glutition ;  la  toux ,  le  vomissement,  augmentent  la  douleur  ;  de  plus, 
il  y  a  passage  des  matières  vomies  et  de  l'air  par  la  plaie ,  si  elle 
communique  avec  l'extérieur. 

Le  malade  s'abstiendra  d'abord  de  tout  aliment ,  et  on  se  servira 
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de  la  sonde  oesophagienne  quand  il  faudra  le  nourrir  un  peu  ou  le 
désaltérer.  Si  la  plaie  va  de  dehors  en  dedans ,  comme  «lie  qui  est 
le  résultat  d'un  suifide  par  un  instrument  tranchant ,  on  tentera  la 
réunion  immédiate  ;  on  fera  incUner  la  tête  en  avant ,  pour  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie ,  que  Ton  fixera  avec  des  bandelettes  ag- 
glutinatives  ou  mieux  avec  quelques  points  de  suture. 

ARTICLE  11. 

Corp*  étranger»  dans  le  pharynx. 

Les  corps  étrangers  observés  dans  cette  cavité  sont  ordinairement 
mêlés  au  bol  alimentaire  au  moment  de  la  déglutition.  Ce  sont  des 
fragments  d'os ,  des  arêtes  de  poisson ,  etc.  ;  quelquefois  ce  sont  des 
corps  introduits  volontairement  dans  le  pharynx  par  jonglerie  ou 
bien  dans  un  accès  de  manie  :  ce  sont  alors  des  cuillers,  des  four- 
chettes, des  pièces  d'argent,  etc.  M.  Bard  a  cité  le  cas  d'im  aliéné 
qui  fut  asphyxié  par  une  éponge  arrêtée  à  la  partie'supérieure  du 
pharjTix.  Les  mucosités  et  la  salive  gonflèrent  ce  corps  étranger,  qui 
dut  oblitérer  la  .glotte.  Il  est  rare  d'ailleurs  que  les  corps  étrangers 
s'arrêtent  au  pharynx  ;  il  faut  pour  cela  qu'ils  soient  très  volumi- 
neux ou  bien  qu'ils  soient  aigus  comme  des  arêtes  de  poisson  ; 
alors,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  facile  de  constater 
leur  présence  et  de  les  extraire.  Les  corps  étrangers  sont  plus  sou- 
vent rencontrés  dans  l'œsophage. 

On  prévoit  les  accidents  que  doit  produire  lin  corps  étranger  du 
larynx  :  toujours  il  y  aura  gêne,  douleur  pendant  la  déglutition, 
pendant  la  toux,  on  observera  enfin  les  symptômes  produits  par 
raclion  physique  des  amygdales  ayant  acquis  un  trop  grand  déve- 
loppement dû  à  l'inflammation  ou  à  l'hypertrophie.  Ces  symptômes 
ont  déjà  été  -Jécrits.  Quand  le  corps  étranger  est  très  volumineux 
ou  qu'il  occupe  le  bas-fond  du  pharynx ,  la  suffocation  esta  craindre, 
car  la  glotte  est  directement  comprimée.  C'est  alors  que  la  laryn- 
gotomie peut  devenir  nécessaire.  Quand  le  corps  étranger  est  peu 
volumineux  et  piquant,  il  s'implante  sur  un  point  des  parois  du 
pharynx  et  l'enflama  quelquefois  de  manière  à  produire  un  des 
abcès  que  j'étudierai  bientôt. 
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^  CHAPITRE    U. 

LÊWOHft   VtîALÈS  DU  PttARYNX*. 

Ce  sont  des  névroses,  des  inilanunations ,  des  abcès  et  des  uloé* 
rations,  lésions  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  m'étendre  longuement; 
car  la  médecine  proprement  dite  intervient  ici  plus  souvent.j|]ue  la 
chirurgie. 

Le  pharynx  est  quelquefois  pi*ls  d'une  espèce  de  constriction 
spasmodlque  qui  est  le  plus  souvent  due  à  des  affections  de  tout  le 
système  nerveux  ou  de  quelque  partie  de  Tencéphale.  On  observe 
cet  état  convulsif  dans  Thystérie  et  surtout  dans  la  rage.  On  Ta  re- 
marqué^ aussi  dans  certaines  angines  pharyngées.  Quelquefois  cet 
état  nerveux  est  le  premier  symptôme  du  tétanos.  Les  acides  con- 
centrés ,  qui  agissent  d'abord  sur  la  muqueuse  du  pharynx ,-  pro- 
duisent cet  effet.^  L*arsenlc  détermine  surtout  utie  constriction  du 
pharynx  très  marquée  î  une  seule  parcelle  de  ce  poison  déposée  sur 
la  langue  donne  lieu  à  ce  phénomène. 

La  paralysie  du  pharynx  est  peu  fréquente;  ell^ annonce  une 
lésion  profonde  de  l'encéphale ,  et  elle  entrave  une  des  fonctions  les 
plus  importantes,  la  déglutition.  La  chirurgie  proprement  dite  est 
impuissante  pour  détruire  les  causes  des  névroses  du  pharynx.  C'est 
au  médecin  à  diriger  ses  moyens  sur  tout  le  système  nerveux  ou 
sur  les  centimes  qui  sont  principalement  affectés.  Le  chirurgien  est 
ordinairement  appelé  pour  qu'avec  la  sonde  œsophagienne  il  intro- 
duise quelques  bouillons,  quelques  tisanes  dans  l'estomac,  quand 
la  déglutition  est  devenue  tout-à-fait  impossible. 

ARTICIiE  11. 

iMflwiilnattoiiB  eu  |iliar|riML* 

Les  inflammations  du  pharynx  constituent  des  espèces  d'angines 
qui  sont  décrites  par  les  médecins.  Ici,  je  dois  dire  quelques  mots 
du  diagnostic  différentiel  de  l'espèce  d*angine  qui  gU  dans  le 
pharynx  comparée  à  l'oesophagite.  Dans  l'oesophagite,  la  douleur 
se  fait  sentir  sur  un  des  points  compris  entre  le  cartilage  cricoïde  et  la 
neuvième  vertèbre  dorsale.  Quand  elle  siège  ru  cou,  on  l'augmente 
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eu  pressant  derrière  la  trachée -art  ère.  La  chaleur  éptouvée  par  le 
malade  est  plus  considérable  dans  l'angine  cesophagîénne;  il  ée 
plaint  d'un  sentiment  de  brûlure  quand  il  avale  ;  la  régtirgitation  est 
iéiplus  fréquente,  naais  elle  arrive  nécessairement  plus  tard  que 
(knslapltaryngite;  elle  est  suivie,  dans  l'œsophagite,  d'une  émis-» 
sion  considérable  de  mucosités.  Dans  cette  angine,  il  n'y  a  presque 
jamais  de  toux,  la  voix  n'est  nullement  modifiée;  dans  la  phftryn* 
gite,  ces  symptômes  ne  sont  pas  essentiels,  mais  ils  se  présentent 
plus  souvent  :  le  timbre  de  la  voix  surtout  change  presque  toujourSi 
L'angine  de  l*œsophage  est  plus  grave  que  l^gine  pharyngienne. 

La  déglutition  est  plus  douloureuse  que  diflicile  dans  l'angine  de 
la  portion  supérieure  du  pWarynx.  Il  peut  se  faire  qu'ici  la  muqueuse 
reste  sèche  pendant  tout  le  cours  do  la  mttladie;  ces  caractères  < 
pour  ie  dire  en  passant,  la  distinguent  de  l'angine  gutturale.  Dans 
Fangide  de  la  portion  inférieure  du  pharynx ,  Il  y  a  douleur  et  difïi- 
cwltéen  avalajpt.  Celle-ci  se  fait  sentir  au  niveau  du  cartilage  thy- 
roïde, tandis  que  la  douleur  de  l'angine  supérieure  a  lieu  plus 
haut,  au-devant  des  premières  vertèbres  cervicales. 

Dans  l'angine  pliaryngienne  inférieure ,  le  bol  alimentaire  semble 
s'arrêter  un  instant  au  niveau  du  larynx  ;  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans 
l'autre.  L'expuition  dans  celle-ci  est  laborieuse,  à  cause  du  dessè- 
chement de  la  muqueuse;  on  voit  parfois  sur  cette  membrane  des 
portions  de  tnucus  grisâtre ,  qui  adhèrent  fortement,  et  qui  ont  été 
pris  pour  des  ulcères ipphlliliques  (1). 

ARTICLE  III. 
Abcès  eu  pharynx.  • 

Les  abcès  du  pharynx  se  développent  ordinairement  dans  les  pa- 
rois de  cette  cavité,  ou  sur  les  parois  antérieures,  postérieures,  la- 
térales. Ils  sont  graves  même  quand  ils  sont  peu  volumineux  et  qu'ils 
proviennent  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  lai 
composition  de  ces  parois.  Mais  quand  le  pus  a  sa  source  du  côté  du 
crâne,  du  côté  de  la  colonne  vertébrale ,  alors  l'abcès  emprunte  une 
gravité  encore  plus  grande  et  de  la  lésion  des  os,  lésion  toujours 
profonde ,  et  de  l'afTection  consécutive  des  centres  nerveux  que  cçs 

(i)  Vnfn  tua  Aiéste  de  concours  :  DiagnoàHe  différentiel  des  dhêtsei  es- 
P^i'ûHgitm,^  Valléit)  tftitrie  dti  Hidtein  pralicen^  Paris ,  1613 , 1. 1 
(tu. 
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os  abritent.  Ainsi,  les  abcès  qui  sont  la  suite  des  tumeurs  blanches 
des  articulations  des  premières  vertèbres  du  cou,  ces  abcès  sont 
•xtrêmement  graves 

S*il  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  abcès 
du  pharynx  sont  peu  volumineux ,  il  est  certain  aussi  qu'il  peut  en 
survenir  d'un  volume  énorme.  M.  Priou,  médecin  de  Nantes,  a  lu 
en  1830,  à  TAcadémie  de  médecine  de  Paris,  une  observation  très 
remarquable  sous  ce  rapport.  Le  sujet  était  un  homme  de  trente-six 
ans,  venant  d'avoir  un  érysipèle  qui  disparut  spontanément.  Le 
cou  était  très  gonflé  J^  y  avait  de  l'oppression ,  la  suffocation  devint 
imminente.  C'est  alors,  dit  M.  Priou,  que  le  doigt  porté  le  plus 
profondément  possible  dans  le  gosier  fit  reconnaître  de  la  fluctua- 
tion dans  les  parois  du  pharyiix.  Une  lancette  est  dirigée  sur  le  point 
présumé  de  l'abcès,  mais  elle  est  constamment  repoussée  par  la 
langue....  Le  lendemain,  M.  Priou  se  servit  du  pliaryngotome ;  à 
peine  les  parois  du  foyer  purulent  furent-elles  ouvertes  qu'une 
quantité  prodigieuse  de  pus  de  bonne  nature  fut  rendue  par  la  bouche 
et  le  nez.  La  première  portion,  dit  M.  Priou,  pouvait  être  évaluée 
à  un  demi-litre.  Le  lendemain ,  il  fallut  revenir  à  une  nouvelle  ponc- 
tion. Il  sortit  encore  une  grande  quantité  d'humeur;  mais  alors  elle 
fut  couleur  lie  de  vin  rouge,  d'une  odeur  très  fétide  et  d'une  saveur 
très  désagréable.  La  même  ponction  est  répétée  encore  trois  fois, 
et  le  vingt-cinquièmo  jour  de  la  maladie,  le  malade  est  guéri  {Ga- 
zette médicale,  1830,  tome  F,^page30).  Il  estçrobable qu'ici  l'abcès 
était  dû" à  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  profond  du  cou,  de 
celui  qui  entoure  le  pharynx ,  car  si  les  os  voisins  avaient  été  affec- 
tés* la  terminaison  n'aurait  été  ni  aussi  prompte  ni  aussi  heureuse. 

Les  abcès  du  pharynx  s'ouvrent  ordinairement  du  cOté  de  la  mu- 
queuse, rarement  du  côté  de  la  peau. 

On  ne  doit  pas  attendre  cette  ouverture  spontanée;  il  faut ,  dès 
qu'on  a  constaté  la  présence  du  pus,  l'évacuer,  en  suivant  le  pro- 
cédé indiqué  pour  l'ouverture  des4ibcès  des  amygdales. 

Voici  une  analyse  d'un  travail  de  M.  Rodrigues,  que  j'ajoute  à  ce 
que  j'avais  dit  dans  ma  première  édition ,  pour  compléter  autant  (|ue 
•  possible  cet  article.  Je  l'emprunte  au  journal  des  Connaissances  we- 
dico-chirnrgicales  (octobre  1845). 

M.  H.  Rodrigues  admet  trois  espèces  d^abcès  du  hryni  :  dans  Tune,  le 
pus  se  forme  sur  les  parties  latérales  du  conduit;  dans  la  seconde,  il  occupe 
la  paroi  antérieure  ;  dans  la  troisième ,  la  paroi  postérieure.  Partout  ils  sont 
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idiopathiques  ou  phlegmoneux ,  symptomaliqucs  d'afieclions  vertébrales ,  ou 
consécutif  d'ulcères ,  de  dégénérescences ,  de  corps  étrangers ,  de  poisops 
corrosifs,  de  brûlure',  de  scarlatine,  de  variole,  de  rhumatismes,  etc.,  etc« 
La  suppuration  du  pharynx ,  abcès  de  la  paroi  antérieure ,  a  été  observée  par 
Hippocrate. 

Première  observation.  Un  homme  de  trente-cinq  ans  entre  em  1845  à  Pbô- 
pital  Saint-Ëloi  pour  une  tumeur  blanche  ulcérée  du  genou.  Un  régime  ana- 
leptique, des  cautères  autour  de  rarticulalion  malade,  amenèrent  en  trois  se- 
■unes  un  peu  de  na^ux.  On  se  disposait  à  appliquer  des  raies  de  feu ,  lorsqu'il 
survint  une  fièvre  grave.  La  voix  devient  rauque ,  s^éteint  par  moments  ;  la 
déglutition  est  diflicile,  ne  peut  s'eflectuer  que  dans  la  position  assise,  le 
corps  fortement  incliné  en  avant.  Bientôt  le  malade  succombe.  Autopsie*  La 
nuqaeusedu  pharynx  et  celle  du  larynx  sont  roujes;  elles  sont  écartées, 
donnent  sous  le  doigt  la  sensation  d'une  fluctuation  manifeste  ;  une  incision 
laisse  échapper  un  pus  mal  lié ,  couleur  chocolat. 

Deuxième  obiervation.  Le  20  prairial  an...,  un  cordonnier  entre  à  la  Charité 
pour  une  fièvre  adynamique.  Guéri ,  il  prend  son  «xeat  pour  rentrer  bientôt 
et  mourir  quelques  Jours  plus  tard ,  après  avoir  présenté  les  symptômes  sui^ 
Tants  !  respiration  embarrassée,  toux  forte  et  fréquente,  voix  rauque  et 
éteinte;  sentiment  d'un  corps  étranger  qui  monte  et  qui  descend;  déglutition 
dîIBcile,  inspiration  laborieuse,  orthopnée,  figure  livide,  hébétude,  déses- 
poir furieux;  mort.  Autopsie.  Abcès  entre  la  muqueuse  du  larynx  et  du 
pharynx,  depuis  les  cartilages  aryténoïdes  jusqu'au  cartilage  cricoïde. 

Troisième  observation.  Un  étudiant,  rétabli  d'une  fièvre  typhoïde,  sort  par 
on  temps  pluvieux.  Sa  voix  devient  rauque,  la  déglutition  difficile,  la  respi- 
ration gênée ,  douloureuse ,  et  bientôt  des  menaces  de  suffocation  engagent 
Béclard  à  pratiquer  la  trachéotomie.  L'opération  est  sans  avantages  ;  le  ma- 
lade mearU  A  Touverture  du  cadavre,  on  reconnaît  une  infiltration  purulente 
danslaparoi  antérieure  du  pharynx.  * 

Lestrob  autres  cas  cités  se  rapportent  à  de  jeunes  sujets  atteints  primiti- 
vement  de  rhumatisme  aigu ,  de  pleuro-pneunionie ,  de  variole  conliuente. 

Déductions,  Ces  abcès  ne  font  pas  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  croire  au 
premier  aperçu  ;  ils  sont  parfois  la  terminaison  d'une  affection  aiguë. 

Ils  passent  inaperçus  quelquefob;  les  altéralions  voisines  absorbent  toute 
rallenlion  de  l'observateur;  on  les  confond  avec  l'œdème  de  la  glotte,  ce  qui 
conduit  m  extremis  k  la  trachéotomie.  Dans  le  doute ,  lorsqu'on  explore  l'ou- 
verture du  larynx  avec  le  doigt,  il  convient  de  pousser  l'investigation  plus  bas 
en  arrière,  et,  l'abcès  reconnu,  d'inciser  la  paroi  antérieure  du  pharynx  au 
•lieu  de  scarifier  les  lèvres  de  la  glotte.  (  Est-ce  bien  possible  ?  ) 

Leurs  symptômes  les  plus  constants  sont  la  raucité  ou  l'extinction  de  la 
voix,  la  gène  delà  déglutition ,  surtout  dans  la  position  couchée ,  la  difficulté 
de  respirer,  la  menace  de  suffocation. 

Abcès  des  parois  latérales.  Ces  abeès ,  comme  les  précédents ,  sont  idiopa- 
tbques  ou  phlegmoneux ,  sont  le  terme  d'une  inflammation  de  la  muqueuse 
pharyngienne;  mais  ils  ont  ordinairement  pour  cause  l'implantation  d^toa 
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eorpi  élFfnger  :  une  aiguille ,  une  épingle,  un  fragneni  d*o«,  une  arête  eu  la 
earie  du  IcinporAl  (Velpeau).  Les  symptômeg  qui  les  IradaiBeot  sont  de  vifes 
douleurs,  Penrouement,  la  gône,  la  diffîoullé  d^avaler,  deFesptror,  les  aeeés 
de  (OUI ,  et  la  langue  poplée  en  avapl  dépasse  les  di^nla  incisives.  Tout  cela 
est  confirmé  par  les  cinq  ou  six  observations  que  présente  Tauteur. 

Âbeii  de  Imparei  poiliriêun.  Quelle  qu*en  soit  la  cause,  l'inflammation  du 
pharyni  ^t  susceptible  de  terminaison,  par  kuppuralion,  et  c*Qst  commune* 
ment  à  la  paroi  postérieure  que  a  ooileclion  purulenle  s'établit.  Les  obser- 
vations que  l*auleur  relate  daps  oe  dernier  chapitre  sont  très  nombreuses  et 
fort  intépeiaanles.  Il  en  a  rapporté  autant,  afin  de  montrer  l^s  principaux  ea- 
ractéres  de  ces  abcès  et  d'en  assigner  les  causes.  Le  pus  peut  être  clrconsorit 
ou  diffus,  situé  très  baul,  au  niveau  de  la  glotte  ou  au  bas  du  pharynx,  sur 
las^diiîérenles  régions  de  cet  organe,  co  qui  apporte  des  niodificatidlis  dans 
les  accidents  éprouvés  par  le  malade.  Le  pus  une  foii  formé  dans  la  paroi 
postérieure  peut  se  porter  en  bas  Jusque  dans  la  poitrine,  sur  les  côtés,  de 
manière  à  tourner  tout  le  conduit  jusqu'au  laryni  ;  il  est  arrêté  en  haut  par 
les  aponévroses  pétro  et  occipito  pharyngiennes  ;  en  avant,  il  trouve  un  ob^ 
stade,  qui  n*est  pas  toujours  infranchissable,  dans  les  plans  profonds  de  l'a- 
ponévrose oervicale.  La  présence  du  pus  reconnue,  l'indication  est  d'ouvrir 
Paboès  par  la  bouche.  Le  bistouri  droit  garni  Jusqu'à  la  pointe  convient  pour 
cette  opération.  Après  l'inebion,  la  fièvre  et  tous  les  accidents  diminuent,  si 
*  l'abcès  n'est  pas  entretenu  par  un  vice  local  ou  général  ;  les  gargarbmes  suf* 
fisent  alors  pour  déterger  le  foyer  et  amener  une  guérlson  prompte. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGAKilQUES  DU   PHAEYNX. 

fts  lésions  organiques  du  pharynx  le  plus  soilvent  observées  sont 
les  poly|>es  et  le  cancer. 

ARTICLE    !•'. 

Polypes  du   PharyniL. 

De  ce  qu'un  polype  se  montre  dans  le  pharynx,  ce  n'est  pas  à 
dire  pour  cela  qu'il  appartienne  à  celte  cavité.  Beaucoup  viennent 
des  fosses  nasales;  il  en  est  même  qui ,  nés  dans  les  sinus  frontaux, 
ont  traversé  les  fosses  nasales  pour  venir  paraître  djms  le  pharynx.  • 
On  en  a  vu  qui  avaient  le  pédicule  implanté  sur  Toosophage. 

Les  vrais  polypes  du  pharynx  sont  le  plus  souvent  de  mauvaise 
nature:  tantôt  leur  racine  est  implantée  sur  les  côtés  de  l'ouverture 
postérieure  des  fosses  nasales ,  au  bord  de  la  voûte  palatine  ou  au 
voile  du  palais;  tantôt  c'est  la  base  du  crâne ,  la  paroi  pastérieure, 
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les  paroÎB  Ifttémtos  du  pharynx  qui  leur  iloouent  iiai^SAiica.  Le  po* 
lype  »  quelquefois  uuo  doublo  ymm-  On  an  a  vu  qui  avaient  une 
racine  sur  Tapophyse  basilain^  et  Tautre  sur  le  corps  des  prenoières 
▼«lèbre»  du  cou.  Il  arrive  que  les  ijolype»  s'élèvent  de  la  partie  tai- 
Ërieure  du  pharynx  ;  c/esi  alors quolquefpis  la  pàrni  postériimro  du 
IsrvQx  qui  leur  donne  naissance,  ^lon  que  les  polypes  du  pharynx 
se  montrent  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure  de  oelle 
cavité,  ils  présentent  des  différences  syjnptomatologiques.  Les  po^ 
lypes  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  donnent  lieu  h  des  sym* 
plàmes  déjà  décrits,  en  parlant  de^^  polypes  du  ne% ,  de  ceux  qui 
marchent  vei's  le  pharynx  et  font  saillie  dans  cotte  cavité;  ces  synw 
pt<ime8  8ont  :  V  la  gène  de  la  déglutition ,  due  soit  à  ce  que  la  tu* 
meur,  reposant  sur  le  voile  du  pa^aia  >  diminue  l'espace  travei*sé 
par  les  aliments ,  soit  à  ce  que  |e  polype  par  son  volume  empêche  le 
pharynx  d'embrasser  exactemqpt  le  voile  du  palais,  d'où  résulte 
encore  ui^e  autre  conséquence ,  savoir,  le  retour  par  les  fosses  na«- 
sales  d'nne  partie  des  liquidas  qui  traversent  l'isthme  du  gosier  î 
fis  gône  de  la  respiration,  obligée  de  se  faire  en  grande  partie 
par  la  bouche  ;  3"^  FaUération  de  la  voix. 

L'examen  de  la  gorge  montre  une  dépression  du  voile  du  palais 
vers  la  langue»  une  tumeur  entre  les  deux  piliers  du  voile,  Quand 
le  polype  est  très  développé ,  surviennent  des  envies  de  vomir  ou 
(leg  eSbrts  de  vomissement  ;  il  y  a  rnenace  de  sulfocatioti ,  surtout 
quand  la  tumeur  ferme  l'oriiice  du  larynx  ;  déplacement  de  la  lan- 
gue, qui  peut  être  chassée  en  partie  de  la  boudic  ;  impossibilité 
plus  ou  moins  absolue  de  prendre  des  aliments  même  liquides, 

Les  symptômes  du  polype  qui  occupe  la  partie  inférieure  du.pha*^ 
rynx ne  diffèrent  pas  beaucoup  dos  précédents:  seulement,  la  tu^ 
nieur  ne  peut  être  constatée  par  la  vue;  si  on  la  voit,  ce  n'est  que 
dans  certains  moments,  quand  des  efforts- de  toux  ou  de  vomisse- 
oient  la  font  remonter  jusque  dans  la  bouche  ;  pendant  le  repc»s 
des  organes ,  elle  descend  dans  l'œsophage.  C'est  surtout  la  gêpe  de 
la  déglutition  et  celle  de  la  respiration  qui  sont  marquées  quand  la 
luineur  occupe  le  bas-fond  du  pharynx;  il  y  a  même  une  toux  ha- 
bituelle si  le  polype  irrite  l'ouverture  du  larynx.  Le  siège  de  la  tu- 
meur qui  se  dérobe  à  la  vue ,  et  qui  même  peut  ne  pas  être  atteint 
par  le  toucher,  rend  son  diagnostic  plus  difficile. 

h  ne  décrirai  pas  ici  les  altérations  générales  qui  finissent  par 
ruiner  l'organisme  quand  le  polype  du  pharynx  est  de  mauvaise 
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nature  et  qu'il  est  abandonné  à  lui-même;  car,  dans  tous  les  cas, 
le  malade  meurt  de  faim  ou  par  suffocation  avant  que  la  diathèse 
soit  très  avancée. 

•Le  pronostic  de  cette  maladie  est  des  plus  graves ,  si  la  chirurgie 
ne  vient  au  secours  du  malade  :  cependant  il  y  a  un  exemple  dans 
la  science  d*une  guérison  spontanée,  c'est  le  cas  rapporté  par 
M.  Vimont  :  le  polype  fut  arraché  et  rejeté  par  un  effort  de  vomisse- 
ment. C'est  un  fait  trop  isolé  pour  nous  permettre  de  fonder  quel- 
que espoir  sur  de  pareils  efforts  de  la  nature. 

L'arrachement  serait  imprudent,  surtout  si  le  ix)lype  siégeait  au 
bas-fond  du  pharynx,  car  avec  Te  polype  on  entraîneraitVœsophage 
et  quelquefois  le  larynx.  L'excision  ne  serait  guère  méthodique, 
car  presque  jamais  il  n'y  aurait'possibilité  de  conduire  le  bistouri  ou 
les  ciseaux  directement  sur  le  pédicule  du  polype.  Il  ne  faut  pas  pen- 
ser aux  absorbants,  et  on  doit  craindre  les  caustiques  :  les  premiers 
n'auraient  aucun  effet,  les  seconds  seraient  d'une  application  difficile 
et  très  dangereuse.  J'ai  dit  que  le  pharynx  était  le  vestibule  des 
voies  respiratoires  :  or,  la  glotte  est  là ,  et  son  œdème  donne  lieu  à 
des  accidentsde  suffocation  le plussouvent  mortels  ;  ces  accidents  se- 
ront surtout  à  redouter  quand  l'insertion  du  polype  sera  inférieure. 
Reste  la  ligature  :  elle  est  ici  fort  difficile ,  et  on  ne  la  tente  avec 
quelque  espoir  de  succès  que  quand  la  tumeur  prend  racine  dans  le 
voisinage  du  voile  du  palais,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
ou  vers  la  base  du  crâne  ;  c'est  alors  que  les  instruments  faits  sur  le 
modèle  d*une  fourchette,  décrits  à  l'article  Polype  des  fosses  nasales, 
t.  m,  p.  623,  c'est  alors,  dis-je,  que  ces  instruments  sont  surtout 
applicables.  Quelquefois  les  canules  deDesault,  celles  de  Levret 
atteignent  le  môme  but.  Joignez  aux  difficultés  d'exécution  de  la 
ligature,  les  dangers  de  ses  effets,  qui  sont  la  mortification  d'une 
tumeur  dans  le  fond  de  la  gorge  avec  écoulement  de  sanie ,  la- 
quelle est  souvent  avalée ,  et  vous  aurez  une  idée  de  la  gravité  des 
polypes  du  pharynx. 

ARTICLE   II. 

Caneer  du  pharynx. 

Le  cancer  du  pharynx  débute  d'une  manière  très  obscure  :  c*esl 
une  gène  dans  le  gosier,  une  légère  difficulté  dans  la  déglutition, 
attribués  pendant  fort  longtemps  ^  divei'ses  causes.  Cependant  ces 
symptômes  augmentent  de  jour  en  jour;  des  douleurs  lancinantes 
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OU  une  soile  de  fourmillement  se^font  seutir  dans  la  gorge  ;  la  dé- 
glulhion  devient  waiment  difficile ,  douloureuse  ;  les  boissons  re- 
fluent souvent  dans  les  fosses  nasales ,  et  sortent  par  le  nez  au  mo- 
ment de  la  déglutition. 

L'examen  du  pharynx  ofire  des  lésions  en  rapport  avec  le  degré 
delà  maladie.  A  l'origine,  c'est  une  tuméfaction  mal  circonscrite, 
plus  ou  moins  étendue  ;  on  peut  la  toucher,  la  comprimer  même 
sans  donner  lieu  à  la  plus  légère  douleur ,  à  moins  d'une  compli- 
cation inflammatoire.  Avec  le  temps ,  la  maladie  gagne  peu  à  peu  la 
pins  grande  partie  du  pharynx,  envahitle  voile  du  palais,  les  orifices 
postérieurs  des  fosses  nasales ,  et  l'ulcère  a  lieu.  Il  est  ordinairement 
rougeàlre,  à  bords  im'îgaux,  durs  et  élevés;  il  estparfqis  blafanl 
ou  blanchâtre,  avec  bords  arrondis  ou  renversés,  comme  dans 
la  plupart  des  cancers  du  sein.  Aloi's  les  douleiu's  lancinantes  sont 
très  prononcées  ;  de  nombreuses  végétations  s'élèvent  de  la  surface 
ulcérée  et  représentent  assez  souvent  le  chou-fleur  ;  elles  obstruent  la 
cavité  du  pharynx  lorsqu'elles  sonf  très  volumineuses,  ou  s'appli- 
quent contre  les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales,  et  le  passage 
de  l'air  par  le  nez  est  entravé.  Les  ganglions  cervicaux  sont  quel- 
quefois tuméfiés,  engorgés,  et  participent  à  la  dégénéi^scence ;  la 
voix  s'altère  t^t  ou  tard  ;  presque  toujours  elle  finit  par  s'éteindre. 
Enfin,  au  dernier  terme  du  mal ,  les  malades  vendent ,  comme  on  le 
(lit,  par  excréotim,  une  matière  d'une  grande  fétidité,  formée  du 
mélange  de  la  salive  avec  l'espèce  de  putrilage  qui  provient  de  la 
surliee  ulcéreuse.  Les  symptômes  généraux  ressemblent  à  ceux  des 
autres  maladies  cancéreuses  externes.  Pres(iue  tous  les  malades  par- 
viennent au  dernier  degré  de  marasme  et  s'éteignent  sans  agonie; 
on  en  a  vu  mourir  subitement  quand  on  leur  aurait  encore  accordé 
quelques  mois  de  vie.  Il  en  est  qui  mourraient  réellement  de  faim , 
si  le  chirurgien  ne  venait  à  leur  secours,  et  ne  faisait  parvenir  dans 
ïeur  estomac  du  lait ,  du  bouillon  et  d'autres  liquides  avec  une  sonde 
iirtroduite  dans  Toesophage  par  la  bouche  ou  par  les  fosses  nasales. 
C'est  le  seul  moyen  de  prolonger  un  peu  l'existence  dans  une- 
ïBaladie  qui  est  et -qui  sera  toujours  vraisemblablement  au-dessus 
des  ressources  de  la  médecine,  et  contre  laquelle  la  chirurgie  est 
"»ême  impuissante  :  car  qui  oserait  entreprendre  une  opération 
dans  un  cas  de  cancer  du  pharynx?  11  ne  faudrait  pas  confondre 
If  premier  degré  du  cancer  du  pharynx,  l'état  S([uiiTheux,  avec 
des  gonflements  œdémateux  et  quelquefois  fort  endurcis  du  pha- 
iv.  4 
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rynx  qui  sont  des  symptômes  tardifs  de  la  syphilis.  Cette  confusion 
pouiTait  conduire  à  un  pronostic  qui  compromettrait  la  réputation 
du  chirurgien  et  les  jours  du  malade.  J'ai  déjà  traité  avec  succès 
plusieurs  cas  d'endurcissements  blancs  de  hi  paroi  postérieure  ilu 
pharynx  avec  le  même  état  des  piliers  postérieurs.  Chez  un  malade 
qui  est  encore  dans  mes  salles ,  la  tuméfaction  de  ces  parties  était  si 
considérable,  que  la  déglutition  et  la  respiration  étaient  presque  im- 
possibles. Ce  malade  suffoquait  et  dépérissait.  Ici  Tiodure  de  potas- 
sium a  produit  un  effet  d'une  promptitude  et  d'une  eiBcactté  reiaar- 
quables.  En  quatre  jours  le  malade  a  pu  avaler  et  respirer;  puis 
peu  à  peu  la  tuméfaction  a  presque  entièrement  disparu. 

On  a  employé  pour  calmer  les  douleurs  du  cancer  pharyngien  des 
gargarismes  narcotiques  dans  lesquels  on  fait  entrer  particuliè- 
rement l'opium  et  l'acétate  de  plomb.  On  a  recours  aux  aatrin- 
gents  s'il  survient  des  héraorrhagies,  ce  qui  ne  lés  anréte  pas  tou- 
jours et  ce  qui  ne  prévient  jamais  leur  retour. 

SECTION   DIX-HUITIÈME. 

MALADIES  DK  LA  (ILANDK  rAROTlDE  ET  DE  S0.\  COKDDIT 
EXCRÉTELR. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUIS  DE  LA  GLANDE  PAROTIDE  ET  DE  SON  CONDtlT 
EXCRETEl^R. 

ARTICLE  !•'. 

Plaie». 

Ces  plaies  méritent  uue  grande  attention,  car  elles  peuvent 
être  suivies  d'une  cicatrice  difforme  ou  d'une  fistule;  et  comme, 
sur  la  face,  de  pareilles  infirmités  sont  très  fâcheuses  et  ti^  cho- 
quantes, on  doit  mettre  un  soin  particulier  dans  l'en^doi  des 
moyens  de  réunion.  Si  les  plaies  de  la  glande  parotide  soni  pro- 
fondes, il^e  présente  de  plus  de  vrais  dangeii  ;  car  cet  organe  est 
traversé  par  de  nombreux  vaisseaux  et  nerfs,  entre  autres  uue 
branche  principale  de  l'artère  carotide  et  le  tronc  de  la  portion  dure 
de  la  septième  paire.  La  lésion  de  pareils  organes  peut  entraîner  la 
mort  par  hémoiTbagie et  par  accidents  nerveux.  Dans  tous  les  cas, 
si  la  lésion  du  nerf  facial  ne  cause  d'abord  aucun  trouble  ap{>areut, 
plus  tard  on  observe  une  paialysie^lu  côté  coiffespoiiduiit  de  la  face. 
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Cette  paralysie  et  les  fistules  seront  plus  à  craindre  si  la  plaie  a  été 
avec  perte  de  substance;  car  les  cordons  nerveux  et  les  canaux  sont 
plus  difficilement  rétablis  dans  leurs  fonctions  quand,  après  leur 
division ,  les  deux  bouts  sont  éloignés.  Ou  devra  conclure  de  là  que 
les  corps  contondants  devront  plus  souvent  produire  ces  accidents 
que  les  instruments  trancbauts  et  piquants.  Ceci  est  vrai  pour  la 
lésion  du  oanal  de  Sténon  ;  c'est  mdns  vrai  pour  la  lésion  des  pe* 
tites  divisions  de  ce  canal  qui  rampent  dans  la  parotide.  Ainsi  on 
a  vu  des  plaies  de  «ette  glande  produites  par  des  projectiles  n'être 
suivies  d*aucim  écoulement  de  salive.  L'attrition  des  tissus  avait 
formé  une  escarre  au-dessous  Aê  laquelle  était  née  une  inflamma- 
tion qui  avait  oblitéré  les  petits  conduits  qui  sortent  des  grains 
glanduleux.  Hais  ce  qui  se  passe  ici  ne  peut  guère  avoir  lieu  pour 
le  canal  de  Sténon  ;  car  il  verse  sur  la  plaie  une  plus  grande  quan- 
tité de  salive,  ce  quiempéclie  son  oblitération.  Et  d'ailleurs',  si  elle 
*  avait  lieu,  il  s'opérerait  derrière  l'oblitération  une  rétention  de 
salive,  ifti  engorgement  de  la  parotide,  etc.  Cependant  une  pareille 
oUiléralion  n'est  pas  complètement  impossible,  et  la  rétention  de 
la  salive  et  ses  effets  n'ont  pas  toujours  lieu.  Ainsi  Dupuytren  rap- 
porte [1)  l'observation  d'un  blessé  de  juillet  qui  eut  la  joue  tra- 
versée par  une  balle,  avec  lésion  du  canal  parotidien  ;  il  y  eut  oUi- 
tératioD  de  ce  canal ,  et  cependant  on  n'observa  aucun  gonflement 
de  la  parotide ,  rien  qui  ressemble  aux  effets  de  la  rétention  de  la 
salive.  Il  est  fort  cxtraoi*dlnaire  de  voir  une  pareille  plaie  ne  pas 
pcûduire  une  fistule ,  quand  un  coup  d'épée  l'a  détenninée  (2). 

Quelquefois  les  deux  bouts  du  conduit  ne  se  réunissent  point;  il 
D'y  a  pas  non  plus  oblitération  :  alors  se  forme  entre  eux  un  espace 
dans  lequel  la  salive  esi  retenue  comme  dans  un  réservoir  qui  se 
vide  dans  la  bouche  par  la  compression.  On  observait  sur  le  capi- 
taine Laaocki  une  tumeur  au  milieu  d'une  vaste  cicatrice  qui  divi- 
sait en  deux  UMe  la  joue.  Cette  tumeur  était  un  vrai  réservoir  sali- 
vaire  qui  ae  vidait  dans  la  bouche  par  la  compression  de  ddiors  en 
(fedaiis(a).  ^ 

Dans  le  même  recueil ,  on  regarde  comme  extraordinaires  les 
cas  où  il  survient  une  fistule  salivaire,  après  de  profonds  coups 
de  sabre  à  la  joue,  avec  division  du  conduit  excréteur.  Boyer  fait 

(1)  Traité  des  ble$$urnpw  arm$$  d$  gu$rre .  Wm.  II. 

(2}  Parc,  OEuvres  complétée,  l'arU,  1810,  tom.  11,  pag.  85. 

(a    BuMNiii  ii#  la  FamtM  et  métfeefnê,  f8il ,  n»  S. 
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remarciuer  que  le  peu  de  fréquence  des  fistules  salivaires,  h  la 
suite  des  plates  de  la  joue,  vient  de  ce  que  le  canal  de  Stéiion  est 
lésé  plus  rarement  qu'on  ne  pense.  D'ailleurs  il  est  difficile  de  le 
distinguer  sur  une  surface  traumatique  composée  de  muscles ,  de 
nerfs,  de  vaisseaux,  de  tissu  cellulaire  imbibés  de  sang.  On  n'est 
cei*tain  d'une  pareille  lésion  que  quelque  temps  après  l'accident, 
quand  le  sang  a  tout-à-fait  cessé  de  couler  cl  que  la  sali^  est  ver- 
sée sur  la  joue. 

Les  plaies  de  la  parotide  et  de  son  canal  excréteur  doivent  être 
réunies  immédiatement  :  les  moyens  adhésifs  ordinaires  et  une  lé- 
gère compression  suffiront,  dan»  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
pour  prévenir  une  fistule,  si  la  glande  seule  est  lésée.  C'est  ce  qui 
a  lieu  quand,  dans  une  opération,  on  e^  obligé  d'inciser  cette 
glande.  Mais  quand  son  canal  excréteur  sera  atteint ,  il  y  a  une 
autre  indication  à  remplir.  Il  faudra  empêcher  la  réunion  d*un 
point  de  la  plaie,  en  même  temps  qu'on  cherchera  à  hâter  Tadlié- 
sion  sur  les  autres  points.  Ainsi  je  suppose  la  division  de  toute 
l'épaisseur  de  la  joue  ;  on  réunira  immédiatement  du  côté  de  la 
peau,  pai*  la  suture;  mais  du  côté  de  la  muqueuse,  sur  le  point  cor- 
i*espoudant  à  la  lésion  du  conduit  salivaire',  on  laissera  un  espace 
bé^nt  qui  logera  une  petite  mèche  de  charpie  liée  par  le  milieu 
avec  un  fil  dont  un  bout  traversera  le  point  le  plus  élevé  de  la  plaie, 
paraîtra  sur  la  joue  et  y  sera  fixé  avec  du  sparadrap.  Si  la  plaie  ne 
comprenait  pas  toute  l'épaisseur  de  la  joue,  et  qu'on  pût  acquérir 
la  ceilitude  de  la  lésion  du  canal  de  Sténon ,  on  devrait  compléter 
la  division  de  la  joue,  réunir  avec  l'intermédiaire  de  la  mèche.  . 

Si  la  plaie  est  produite  par  un  instrument  contondant,  et  que  ses 
bords  mâchés  laissent  peu  d'espoir  d'une  réunion  immédiate,  on 
devra  les  égaliser,  les  rafraîchir  avec  le  bistouri  avant  de  les  af- 
fronter. Quand  une  perte  de  substance  est  assez  considérable  pour 
l'endre  cet  affrontement  difficile,  on  ferait  bien  d'inciser  sur  les 
.adhérences  naturelles  de  la  joue  avec  les  maxillaires,  pour  mobi- 
'  liser  les  portions  de  joue  sépiu^ées,  afin  de  les  réunir  plus  facile- 
ment. C'est  ce  qu'a  d'aboni  enseigné  Celse,  et  ce  qui  a  été  exécuté 
par  Franco. 

ARTICLE  n. 

Calevls  d«  eamU  de  Stéaon. 

Ces  concrétions  du  ciuial  de  Sténon  sont  rare^.  Elles  sont  conte- 
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nues  dftils  lei  canal  môme,  ou  bien ,  après  son  érosion,  la  salive  ex- 
travasée  dépose  et  donne  lieu  à  des  calculs,  comme  on  le  remarque 
as$6z  souvent  dans  des  cas  de  perforation  d'un  conduit  urinaire, 
par  exemple  Vurètre. 

Les  calculs  sali vaires  ont  ordinairement  un  petit  volume  :  cepen- 
(hntoD  ^  a  vu  d-assez  volumineux.  Ainsi  M.  Begin  dit  qu'il  a 
connaissance  d'un  corps  étranger  du  canal  de  Sténon  dont  le  vo- 
lume égalait  celui  d'une  petite  noix  :  il  fut  extrait  par  M.  Fardeau, 
dç  Saumur. 

L'incision  nécessaireà  l'extraction  de  ces  corps  étrangers  doit  être 
faite  de  dedans  en  dehors ,  c'est-à-dire  qu'on  doit  attaquer  d'iibord 
la  muqueuse  de  la  bouctie;  de  cette  manière,  on  évite  la  difformité 
d'une  cicatrice  sur  le  visage ,  et  on  n'expose  pas  le  malade  à  une 
fistule  salivaire.  Cependant  si  déjà  la  peau  était  fort  amincie,  rouge 
et  même  iilcévée ,  il  vaudrait  mieux  agrandir  cette  solution  de  con- 
tinuité que  d'aller  attaquer  la  nmqueuse.  Ceci  suppose  qu'on  a  trop 
attendu;  car,  dans  les  commencements,  on  doit  toujours  opérer 
par  la  bouche.  En  ajournant  l'opération  ou  en  la  négligeant ,  le 
calcul  peut  être  dirigé  vers  la  peau  ,  l'ulcérer  et  produire  une  fis- 
tule, conmie  l'a  constaté  M.  Krimer.  I^  calcul  qui  fut  ainsi  éliminé 
était  aussi  gros  que  celui  dont  il  a  déjà  été  question  et  qui  fut  ex- 
trait^par  M.  Fardeau. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS'  VITALES  DES  PAROTIDES. 

Les  lésions  vitales  des  parotides  se  lient  à  des  états  de  toute  l'é- 
ronomie ,  à  des  espèces  de  fièvres  dont  on  traite  dans  les  livres  de 
médecine.  Cependant  je  ne  puis  me  dispenser  de  dire  deux  mots 
des  inflammations  qui  donnent  lieu,  à  des  tumeurs  de  la  région  pa- 
rotidienne ,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  autres  tumeui*s 
que  j'aurai  à  étudier  dans  le  dernier  chapitre  de  cette  section. 

ARTICLE  ■•••. 

InflamniAtioBS. 

Ces  inflammations  sont  à  des  degi'és  différents  et  de  nature  quel- 
quefois opposée  ;  elles  constituent  ce  qu'on-  a  appelé  les  oreillons  et 
les  parotides. 

I.   OREILLONS. 

On  a  désigné  ainsi  une  tumeur  de  la  région  parotidienne  qui 
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sui^vient  cjiez  les  adolescents  et  surtout  chez  les  enfants  :  elle 
li'atTecte  qu'une  fois  le  mf^me  individu  ,  et  it'^ghe  pi*esque  toujours 
épidéniiquenient.  Tout  cela  indique  qu'il  s'agit  d'une  maladie  qui 
naît  sous  l'influence  de  causes  générales  et  contre  laquelle  la  chi- 
rurgie proprement  dite  n*a  presque  rien  à  faire  :  aussi  serai-je  bref 
dans  cet  article,  qui  appartient  plutôt  à  un  livré  de  médecine.  Tout 
ce  qu'on  sait  imr  l'étiologie  des  oreillons ,  c'est  que  les  saisons 
froides ,  humides ,  sont  favorables  à  leur  éruption ,  et  ^e  ce  sont 
presque  toujours  les  enfants  qui  en  sont  affectés.  • 

Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  précède  ordinairement  l'ap- 
parition de  la  tumeur;  quelquefois  la  fièvre  et  la  tumeur  se  mon- 
trent en  même  temps  ;  il  arrive  aussi  qu'on  n'observe  aucun  mou- 
vement fébrile  dans  aucune  période  de  l'oreillon. 

Les  symptômes  locaux  sont  une  douleur  dans  la  région  paroti- 
dienne ,  douleur  augmentée  par  les  mouvements  de  la  mâchoire  ; 
vient  la  tuméfaction ,  dont  les  progrès  accroissent  la  douleur  :  la 
peau  qui  recouvre  la  tumeur  devient  brûlante,  et  cependant  elle 
conserve  sa  couleur  naturelle,  ou  bien  elle  prend  une  légère  teinte 
rosée  et  luisante  ;  rarement  elle  devient  d'un  rouge  vif  ou  foncé. 
Le  gonflement  est  plutôt  œdémateux  qu'inflammatoire  ;  il  s'étend 
du  lobule  de  l'oreille  sur  les  parties  latérales  du  cou  ;  quand  il  oc- 
culte les  deux  côtés,  il  élargit  singulièrement  le  diamètre  trans- 
versal de  la  face  et  lui  donne  un  caractère  particulier.  Quand  les 
glandes  sous-maxillaircs ,  sublinguales ,' amygdales  ,  sont  simulta- 
nément affectées,  il  y  a  des  douleurs,  une  fièvre,  des  difticultés.daus 
la  déglutition  et  même  dans  la  respiration  qui  font  courir  des  dan- 
gers au  malade. 

Presque  toujours  les  oreillons  se  terminent  par  résolution  ,  rare^ 
ment  par  suppuration.  Il  n'est  pas  un  auteur,  médecin  ou  chirur- 
gien ,  qui  ne  parie  de  la  métastase  des  oreillons  sur  les  testicules 
chez  l'homme  ;  sur  les  mamelles ,  les  grandes,  les  petites  lèvres, 
les  ovaires,  chez  la  femme.  «  S'il  n'y  a  qu'un  oreillon ,  c'est  l'organe 
»  génital  du  côté  de  cet  oreillon  qui  est  pris.  S^il  y  a  deux  oreillons, 
»  les  deux  testicules  seront  envahis,  ou  les  deux  mamelles,  selon 
»  le  sexe.  Les  organes  génitaux  sur  lesquels  se  sont  jetées  les  nié- 
»  tastases  subissent  des  modifications  importantes  dans  leur  nu- 
wtrition;  ils  peuvent  s'atrophier,  c'est  ce  qui  arrive  surtout  aux 
»  testicules.  On  voit  quelquefois  la  métastase  se  bcdancer^  aller  de  la 
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»  parotide  au  testicule,  puis  du  testicule  h  la  parotide,  etc.  (1).  » 
Voilà  les  assertions  des  auteura  qui ,  depuis  Hippocrate ,  se  pas- 
seflt  de  la  main  à  la  main  les  mêmes  erreurs.  Mais  si  on  fouille  dans 
les  annales  de  la  science  pour  trouver  des  observations  bien  faites , 
lim  détaillées ,  bien  authentiques  de  ces  métastases ,  on  est  surpris 
de  la  pauvreté  du  résultat  de  ces  recherches.  Si  on  consulte  les 
.hommes  graves  de  notre  époque,  ceux  qu'une  longue  expérience , 
ime  haute  position  et  de  grandes  lumières  ont  mis  à  même  de  bien 
voir  et  de  voir  beaucoup,  ces  hommes  répondent  qu'ils  n'ont  ja« 
mais  vu  une  vraie  métastase.  Ainsi  M.  Chomel  est  dans  ce  cas  ; 
ses  souvenirs  ne  lui  rappellent  qu'un  fait  de  métastase  sur  les  testi« 
cales,  et  encoi'e  n'est-ll  pas  sûr  de  l'absence  d'une  afibction  véné- 
rienne ou  d'une  auti'e  circonstance  qui  expliquerait  mieux  Vorchite 
que  la  métastase  des  oreillons. 

J'ai  sous  les  yeu^  un  travail  inédit  de  M.  Grisolle  qui  a  eu  la  pa- 
lience  de  creuser  cette  question  de  la  métastase ,  d'intei*roger  l'his- 
toire sur  ce  point.  Les  recherches  de  cô  médecin  lui  ont  appris  que 
la  plupart  des  auteui*s  anciens  et  modernes  ont  parlé  de  la  métas- 
tase des  oreillons  sur  des  souvenirs  ;  que  quand  elle  a  été  décrite , 
ce  n'est  jamais  d'après  les  faits ,  ou  bien  on  a  omis  les  principales 
circonstances  de  ces  faits.  Souvent  il  est  arrivé  à  M.  Grisolle  d'éta- 
bKr  que  le  gonflement  testiculaire  survenant  après  le  gonflement 
parotldiên  coïncidait  avec  une  vérole  plus  ou  moins:  évidente ,  plus 
ou  moins  avouée  par  les  njalades  ou  les  médecins  qui  écrivaient 
leur  histoire.  Trop  souvent  aussi  il  a  été  constaté'que  l'imagination 
seule  faisait  les  frais  de  ce  qui  était  dit  sur  les  métastases  des  oreil- 
lons. Je  suis  en  position  d'observer  bien  des  orchites ,  beaucoup 
d'autres  engorgeiflents  testiculaires  :  cependant  je  n'en  ai  jamais  vu 
ayant  un  rapport  quelcontiue  avec  une  afiection  des  parotides, 
le  ne  veux  pas  pour  cela  les  nier  complètement ,  mais  je  désire 
fixer  Tattention  des  chirurgiens  sur  ce  point  pour  leur  éviter  de 
prendre  pour  établi  ce  qui  n'est  encoi^e  qu'en  question. 

Les  partisims  de  la  métastase  proscrivent  les  saignées ,  dans  la 
crainte  de  favoriser  le  transport  de  la  maladie.  Cependant  chez  les 
adolescents  forts ,  robustes,  sanguins,  on  fera  bien  de  pratiquer  une 
saignée  du  bras ,  et  même  de  faire  quelques  applications  de  sang- 

(1)  Voyeï  Boy er,  MalaâiéB  ohirvrgicate» ,  et  surtout  le  t)i9Uennair$  ûê 
mid$cin$  •<  d9  chirurgie  pratiquée. 
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snos  quand  Jes  deux  parotides  seront  fort^^ment  engorgées,  et  très 
douloureuses ,  et  quand  la  participation  à  l'engorgement  des  glandes 
sous-maxillaires  et  amygdales  rendra  la  déglutition  et  la  respira- 
tion difficiles.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  un  air  sec  et 
chaud ,  de  la  ouate  dont  on  garnit  le  cou  et  la  région  paroti- 
(lienne,  suffîseiit  pour  favoriser  la  résolution,  qui  ne  se  fait  pas  at- 
tendre. On  y  joint  parfois  quelques  purgatifs  doux,  surtout  dans, 
les  cas  de  complication  bilieuse.  Il  est  rare  que  la  suppuration  ait 
lieu.  On  devrait  la  soupçonner  et  chercher  à  la  prévenir,  si  d'oedé- 
mateux le  gonflement  devenait  inflammatoire  :  s'il  survenait  des 
frissons  dans  une  période  avancée* de  la  maladie  et  si  la  douleur 
devenait  pulsative,  il  n'y  aurait  guère/ possibilité  d'éviter  l'abcès , 
qui  avant  pouvait  être  prévenu  par  des  saignées  locales.  Quand  il  a 
lieu,  on  l'ouvre  pai»  les  procédés  décrits  dans  le  premier  volume. 
La  terminaison  par  induration  est  encore  plus  rare  que  la  suppura- 
tion ,  et  je  doute  qu'on  ait  observé  des  dégénérescences  de  la  paix>- 
tide  après  les  oreillons. 

11.    PAROTIDES  ou  PAROTJDrTE. 

Il  s'agit  encore  ici  d'un  gonflement  des  glandes  parotides  qui  se  lie 
à  un  état  morbide  général  ;  mais  au  lieu  d'être ,  comme  les  oreil- 
lons ,  une  maladie  qu'on  peut  assimiler  aux  fièvres  éruptives  les 
plus  bénignes,. celle-ci,  au  contraire,  ap\)araît  pendant  les  pertur» 
bâtions  les  plus  profondes  de  l'organisme.  En  effet,  les  tumeurs 
que  les  anciens  appelaient  parotides  se  lient  à  ces  grands  troubles, 
de  l'innervation  et  de  la  circulation  api^elés  typhus ,  fimres  gra- 
ves, etc. 

Les  parotides  n'appm'tiennent  pas  toujoui*s  à  lîvmème  période  de 
la  lièvre.  Il  en  est  qui  se  montrent  dès  le  début,  \)em\aniVaugment  ; 
on  les  a  appelées  symptomatiques  :  elles  ne  coïncident  avec  aucuue 
amélioration.  Il  en  est,  au  contraire,  dont  l'apparition  se  fait  au 
déclin  de  la  fièvrt  ;  elles  coïncident  avec  une  amélioration  notable: 
on  les  a  appelées  parotides  critiques.  Ceci  établit  une  différence 
dans  le  pronostic  ;  car  les  premières  parotides  sont  d'un  mauvais 
augure,  les  autres  sont  d'un  présage  heureux. 

Les  symptômes  locaux  Mes  deux  espèces  de  parotides  sont  ana- 
logues à  ceux  des  oreillons  :  seulement,  comme  elles  suppurent  plus 
souvent  et  qu'elles  se  terminent  plus  fréquemment  par  gangrène, 
il  y  a  plus  de  douleur ,  et  quelquefois  un  œdème  qui  s'étend  du 
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cCAéi  de  la  fae^ ,  du  cou ,  et  qui  se  propage  même  à  la  gorge.  I)e  là 
one  soflbcation  qui  peut  nécessiter  Touvertui^e  prématurée  de  la 
tumeur. 

Les  aut^irs  ne  s'accordent  pas  toujoui*s  sur  le  traitement  à  suivre 
dans  le  cas  de  pm^otides  st/mptomatiques.  Les  uns,  les  considérant 
comme  un  accident  qui  vient  aggraver  la  fièvre ,  cherchent  à  ob- 
tenir la  résolution  de  ces  tumeurs  dès  qu'elles  paraissent;  les  au- 
tres, craignant  la  métastase,  se  gardent  bien  de  cherelier  à  faire  dis- 
paraître les  parotides,  dans  la  crainte  que  le  principe  morbifique  ne 
se  porte  sur  un  organe  essentiel  à  la  vie.  Quelle  que  soit  la  valeur 
théorique  de  ces  deux  opinions,  l'obsei^vation  prouve  que  les  choses 
vont  mieux  quand  les  parotides  suppurent  que  quand  elles  se  ré^ 
Suivent.  De  là  le  précepte  de  faire  suppurer  ces  tumeurs  ;  de  là  l'em- 
ploi des  cataplasmes  iiTîtants ,  l'éloignement  de  tout  sédatif  et  de 
tout  topique  qui  peut  provoquer  une  disparition  prompte  des  paro- 
tides. On  a  aussi  observé  que  la  résolution  des  parotides  critiques 
toîncidait  avec  des  guérisons  moins  franches ,  moins  promptes  que 
c*»He$  qui  avaient  lieu  quand  ces  tumeurs  suppuraient.  On  les 
couvre,  pour  cela,  avec  des  cataplasmes  émoUients  rendus  ensuite 
roaturatifs. 

Critiques  ou  non ,  les  parotides  seront  ouvertes  avec  le  bistouri 
dès  qu'il  y  aura  fluctuation.  Si^le  gonflement  Sta'd  considérable,  la 
gène  de  la  déglutition  marquée,  la  respiration  diflicile,  on  ferait 
biéD  d'inciser  les  parotides ,  même  avant  d'avoir  constaté  d'une  ma- 
nière |)ositive  la  fluctuation.  L'incision  débriderait  les  tissus  étran- 
glés, donnerait  lieu  à  un  grand  écoulement  de  sang;  de  là  un  dé- 
gorgement, une  détente  locale.  J'ai  observé  à  l'HOtel-Dieu  de  Mar- 
seille un  marin  qui  avait  une  fièvre  grave,  très  voisine  de  la  fièvre 
jaune.  H  avait  des  parotides  qu'on  incisa  profondément  et  de  bonne 
heure;  il  se  fit  une  hémorrhagiepar  les  incisions,  qui  fut  on  ne 
peut  phis  salutaire,  car  sous  son  influence  les  symptômes  cérébraux 
cessèi*ent.  Nous  fûmes  obligé ,  pour  arrêter  le  sang ,  de  cautéinser 
avec  le  fer  rouge.  L'escarre  produite  par  le  feu  fut  profonde  ;  pour 
son  élimination ,  il  fallut  une  suppuration  abondante  qui,  je  crois , 
a  été  pour  quelque  chose  dans  la  guérison. 

ARTICLE  II. 

Fistules  de  la  i^Uuide  parotide  et  de  son  eaaal. 

Les  plaies  de  la  glande  parotide,  et  surtout  celles  de  son  conduit,  * 
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peuvent  èive  suivies  de  fistules;  cai*  la  réunion  bout  à  bout  des  con- 
duits salivaires  est  diflicile ,  et  la  pi'éseuce  de  la  salive  empêche  le 
plus  souvent  la  réunion.  Les  concrétions  formées  dans  ces  conduits 
fmissent  par  les  ulcérer,  et  quand  c*est  vers  la  peau  que  se  dirige 
Vinflammation  ulcérative,  il  survient  une  fistule.  Après  la  suppura- 
tion des  parotides  ou  leur  gangrène,  on  a  vu  survenir  des  fistules 
qui  ont  nécessité  un  traitement  chirurgical  pour  être  taries. 

Connue  on  le  pense  bien ,  il  doit  y  avoir  une  grande  difféi^ence 
entre  une  fistule  provenant  de  la  lésion  de  quelques  radicules  du 
canal  de  Sténon  et  celle  qui  dépendra  de  ce  canal  lui-même:  aussi 
ces  deux  espèces  de  fistules  devront-elles  être  traitées  dans  des  pa- 
ragraphes séparés. 

I.    FISTULSS  DE  LA  GLANDE  PAROTIDE. 

Ce  sont  celles  qui  dépendent  de  la  lésion  d'une  ou  de  plusieurs 
divisions  du  canal  de  Sténon ,  et  non  de  ce  canal  lui-même.  Elle» 
sont  dues  à  d^s  plaies  qui  ont  atteint  la  glande  parotide  ou  à  des 
inflammations  de  cette  glande  qui  se  sont  tei*minées  par  sup\)ura- 
*  tion  ,  par  gangrène,  ou  un  ulcère  qui  a  fait  de  grands  progrès  en 
profondeur. 

La  fistule  est  reconnue  et  distinguée  des  autres  ulcères  de  cette 
i*égion  à  la  sortie  d*une  humeur  visqueuse ,  transparente ,  limpide , 
plus  abondamment  versée  pendant  la  mastication ,  surtout  quand 
on  mange  des  substances  très  sapides.  La  position  de  la  fistule  est 
un  caractère  qui  la  fait  distinguer  de  celles  du  canal  de  Sténon  ; 
car  celles  de  la  glande  sont  dans  Tangle  de  la  région  parotidienne, 
et  reculées  vers  l'oreille.  Je  ferai  ce|)endant  obs^ver  que  l'ouverture 
peut  être  très  avancée  vers  la  joue ,  et  cependant  ellepoun*a  encore 
appartenir  à  une  fistule  de  la  glande ,  parce  qu'elle  proviendra  d'un 
abcès  qui  se  sera  ouvert  loin  de  sa  source,  ou  bien  parce  que  c'est 
un  prolongement  de  la  glande  sur  la  joue  qui  a  été  lésé.  Ces  deux 
circonstances ,  qui  n'ont  pas  été  assez  remarquées ,  expliquent  cer- 
taines guérisons  faciles  de  fistules  attribuées  à  une  lésion  du  canal 
de  Sténon  qui  n'étaient  en  réalité  que  des  fistules  de  la  glande.  Ces 
fistules ,  d'|iilleurs ,  ne  sont  qu'incommodes,  car  elles  ne  fournis- 
sent paS'assez  de  salive  pour  nuire  à  la  digestion.  La  salive  fuit , 
pour  ainsi  dire,  par  rosée,  et  ce  n'est  guère  qu'au  moment  de  la 
•  mastication  que  lé  suintement  est  prononcé. 
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Dans  le  traitement  de  ces  fistules,  on  se  propose  robiitératton 
des  conduits  qui  puisent,  la  salive  dans  le  parenchyme  de  la  glande 
pour  la  porter  dans  le  canal  de  Sténon.  Ces  conduits  sont  facile- 
«ipnl  oblitérés,  parce  qu'ils  sont  très  déliés,  et  parce  que  la  salive, 
étant  là  en  petite  quantité ,  ne  contrarie  pas  l^inflammation  adhé- 
sire  :  aussi  les  guérisons  de  fistules  salivaires  provenant  de  la  lé- 
sioû  de  la  glande  parotide  sont-elles  aussi  fréquentes,  aussi 
ftcfles  que  celles  du  canal  de  Sténon  sont  rares  et  difficiles.  H  en  e^ 
même  beaucoup  tles  premières  qui  guériraient  spontanément  si  on 
les  abandonnait  aux  seules  ressources  de  la  nature.  Les  moyens 
employés  par  les  chirurgiens  ont  pour  but  de  faire  naître  Vinflam- 
mation  adhésive  oblitérante.  Les  principaux  sont  la  cautérisation  et 
la  compression.  J'en  parlerai  plus  tard. 

IL  nSTULKS  DU  CANAL  DB  STÉNON. 

Les  fistules  du  canal  de  Sténon  sont  plus  fréquentes  que  celles  de 
la  gknde  parotide  ;  j'ai  déjà  dit  qu'elles  étaient  plus  difBciles  à 
guérir.  ,  * 

C'est,  le  plus  souvent ,  à  la  suite  d'une  plaie  de  la  joue  par  instru- 
ment tranchant  que  o^tte  fistule  a  lieu.  Je  l'ai  vue  suivre  une  solu- 
ttOD  de  continuité  de  la  joue  produite  par  un  éclat  d'un  rocher 
qu'on  avait  miné.  Il  a  déjà  été  fait  mention  du  fait  de  Krimerqui  a 
observé  une  de  cm  âstules  après  l'élimination  d'un  calcul  salivaire 
Tonné  dans  le  canal  de  Sténon.  ^ 

Qtielquefois  il  s'élève  sur  la  joue  une  tumeur  inflammatoire  qui 
s'ouvre,  se  ferme  à  plusieurs  reprises;  elle  verse  d'abord  du  pus , 
puis  on  constate  qu'il  s'en  écoule  de  la  salive.  On  a  vu  cette  tumeur 
coïncider  avec  la  carie  d'une  grosse  dent  qui  a  été  naturellement 
c(msidérée  comme  cause  de  la  fistule.  Hais  quelquefois  les  dents  sont 
en  bon  état,  il  n'y  a  pas  eu  de  coup,  de  plaie  à  la  joue,  et  cependant 
il  s'est  formé  un  abcès  dont  l'ouverture  persiste  et  laisse  passer  la 
salive.  On  peut  alors  supposer  une  inflammation  du  canal  de  Sténon, 
inflammation  spontanée,  c'est-à-dire  due  à  une  cause  qu'on  ne  con- 
naît pas.  C'est  peut-être  alors  un  corps  étranger  d'un  petit  volume. 
A.  Dubois  a  observé  une  tumeur  inflammatoire  de  la  joue  s'ouvrir, 
s'ulcérer  à  trois  reprises  difTérentes  ;  à  la  troisième  fois,  il  sortit  de 
la  salive  du  fond  du  petit  ulcère.  Un  stylet  introduit  dans  le  canal 
'le  Sténon  pénétra  facilement  jusqu'à  l'oriflre  flstuleux,  où  il  rericon--  "* 
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tra  (le  la  résistance  ;  elle  était  due  à  une  petite  arête  de  poisson  qui 
obstruait  le  canal.  Dubois  en  fit  l'extraction^  et  la  fistule  fut  promp- 
lemeiit  guérie.  (Boyer,  t.  YI,  p.  Î85.)  J*ai  vu  dans  le  service  de 
M.  Cliomel  (août  1840)  un  pbthisique  qui  avait  une  fistule  du  canal 
de  Sténon.  Je  remarquai  que  les  dents  en  rapport  avec  le  canal 
étaient  gâtées,  hérissées  d'aspérités.  Il  n'est  pas  impossible  qu'elles 
aient  donné  lieu  à  plusieurs  abcès  qui  ont  eu  lieu  avant  l'établisse- 
ij^nt  de  la  fistule.  M.  Chomel  n'était  pas  éloigné  de  penser  que  des 
tubercules  en  suppuration  auraientpu  donner  lieuà  c^tte  affection. 
Comme  pour  les  fistules  salivaires  de  la  glande  parotide,  celles-ri 
sont  constatées  dès  qu'il  y  a  perte  constante  de  salive,  Immeurdont 
les  ciiractères  sont  faciles  à  apprécier.  Voici  comment  Boyer  établit 
la  distinction  des  fistules  de  la  glande  de  celles  de  son  conduit  prin- 
cipal :  on  connaît  que  la  fistule  est  due  à  une  lésion  de  la  parotide 
ou  s'assurant  de  l'état  du  conduit  et  de  ses  i^pports  avec  la  fistule 
par  l'introduction  d'un  stylet  boutoimé  dans  le  canal,  par  la  situa- 
tion de  la  fistule  et  par  la  quantité  de  salive  qu'elle  rend  .dans  un 
espace  de  temps  donné.  Ainsi,  lorsque  le  stylet  introduit  dans  le  con- 
duit de  Sténon  par  son  orifice  naturel,  et  enfoncé  aussi  profondé- 
ment que  possible,  ne  fait  reconnaître  aucune  lésion  à  ce  conduit, 
l'ouverture  externe  ne  correspond  i>oint  au  canal  salivaire,  mais  à  la 
jglande  ;  lorsque  la  quantité  de  salive  qui  en  coule  est  peu  considé- 
mbie,  nul  doute  que  la  lésion  ne  soit  à  la  glande  elle-même  et  à 
quelques  uns  des  petits  conduits  qui  en  naissent,  et  que  le  canal  de 
^ténon  n'en  soit  pas  exempt.  (Op.  cit.) 

Malgré  ces  données,  on  peut  encore  se  tromper,  et  j'ai  signalé 
dans  le  précédent  paragraphe  une  cause  d'erreur  à  laquelle  on  avait 
|)eu  songé. 

•^  ARTICLE  III. 

Hypertrophie  de  la  glande  parotide. 

Que  je  sache,  aucun  article  dans  les  auteurs  n'est  consacré  à  l'hy- 
pertrophie de  la  glande  parotide  ;  ce  qui  peut  être  attribué  aux  dif- 
ficultés de  constater  sur  le  vivant  cette  hypertrophie,  difficultés  qui 
naissent  de  la  position  de  la  glande,  ou  de  l'extrême  rareté  de  cette 
modification  de  la  nutrition  ;  ceci  est  en  opposition  directe  avec  ce 
que  lV)n  observe  sur  les  glandes  amygdales. 
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Je  trouve  dans  Boyer  deux  passages  que  je  transcris  ici,  parce  qu'ils 
roe  paraissent  avoir  trait  à  Thypertrophie  de  la  parotide;  Sabatier 
avait  observé  deux  fois  ce  qu'il  appelait  Yexubérmwe  de  la  paro- 
tide Il  n'a  donné  des  détails  que  sur  un  fait  :  c'était  une  tumeur 
de  la  région  parotidienne  dont  le  voliHne  était  considérable.  Elle 
s'étendait  d'une  part  depuis  le  dessous  de  l'arcade  zygomatique 
jusqu'à  6  ou  7  cenlimèli'es  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire,  et 
del'autre,  depuis  le  lobe  de  l'oreille,  qui  en  était  soulevé,  ji^squ'au- 
delàdu  bord  antérieur  du  muscle  masséter.  Sa  forme  était  irrégu^ 
lière,  faisant  plus  de  saillie  en  quelques  endroits  qu'à  d'autres,  et 
die  paraissait  s'élever  de  5  à  6  centimètres  au-dessus  du  niveau  de 
la  face  externe  èd  la  parotide,  lorsque  cette  glande  est  dans  l'état 
sain.  Le  malade,  âgé  de  soixante  et  quelques  années,  mais  très  bien 
conservé,  dit  à  Sabatier  que  la  tuni^ur  qu'il  voyait  a^it  commencé 
à  s'élever  depuis  trois  ou  quatre  mois  ;  que  ses  progrès,  après  avoir 
élétrès  lents  dès  le  commencement,  étaient  devenus  rapides,  et 
•  que,  du  reste,  il  n'y  sentait  aucune  douleur,  soit  qu'on  la  maniât 
ou  non.  Cette  tumeur  paraissait  assez  mobile  et  portée  sur  une  es- 
.  f*ce  de  collet  ou  de  rétrécissement  qui  se  remarquait  vers  la  bjise, 
ce  qui  permettait  de  la  renverser  dans  tous  les  sens.  Le  volume  de 
la  tumeur,  son  accroissement  rapide,  l'exemple  funeste  d'une  sem- 
blable maladie  que  Sabatier  avait  déjà  observée ,  et  la  bonne  con- 
stitution du  maladie,  étaient  autant  de  circonstances  propices  à  en- 
gager ce  chirurgien  à  faire  l'extirpation  de  la  tumeur;  il  se  décida 
à  l'entreprendre ,  et  yoici  de  quelle  manière  il  la  fit.  Il  incisa  les 
téguments  de  haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière  ;  il  disséqua  les 
lambeaux;  la  tumeur  étant  bien  à  découvert,  il  la  traversa  de  de- 
vaol  «a  arrière  avec  une  longue  aiguille  médiocrement  courbée , 
garnie  d'un  double  cordon  formé  de  la  réunion  de  plusieurs  brins 
de  fil  cirés;  les  cordons  séparés  servirent  à  faire  deux  ligatures  ,' 
l'une  en  haut,  l'autre  en  bas,  étreignant  chacune  la  moitié  de  la 
tumeur  ;  la  plaie  fut  pansée  simplement,  et  peu  de  temps  après  la 
gumson  fut  radicale.  Sabatier  donne  à  cette  maladie  le  nçm  d'exu- 
bérance de  la  glande  parotide,  parce  que  la  tumeur  qu'elle  pré- 
sentait était  peu  rénitente ,  et  qu'elle  avait  quelque  ressemblance 
avec  le  gonflement  chronique  qui  survient  assez  brusquement  aux 
glandes  amygdales ,  c'est-à-dire  avec  l'hypertrophie  de  ces  corps 
glanduleux. 

Voici  le  fait  présente  à  l'Académie  des  scienws  on  1760  pai* 
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Tenon  (I)  :  Un  enfant  d'un  an  avait  sur  la  joue  gauche  une  tuaieur 
presque  aussi  gi'osse  que  le  poing ,  et  qui  s'étendait  depuis  ToreUle 
jusqu'à  l'angle  des  lèvres.  Cette  tumeur ,  qui  avait  crû  pour  ainsi 
dire  depuis  la  naissance  de  l'enfant  et  peu  à  peu ,  était  molie,  blan- 
che ,  indolente,  mobile  et  comme  composée  de  grains  glanduleux  ; 
elle  paraissait  de  plus  parsanée  de  gros  vaisseaux  qui  formaient  çà 
et  là  sur  la  peau  des  lacis  en  spirale  ou  des  tom'billons  rougeàtres. 
Cet  fflifant  étant  mort ,  mais  par  une  cause  étrangère  à  cette  tumeur, 
TeiK>n  fll  l'ouverture  du  cadavre.  Après  avoir  enlevé  les  tégumeols 
et  séparé  la  tumeur  des  parties  environnantes ,  il  trouva  qu'elle  élait 
formée  par  la  glande  parotide,  qui,  sortie  de  ses  limites  ordinaires , 
avait  pris  un  volume  considérable.  De  grosses  arlères  qui  venaient 
des  carotides  et  maxillaires  externes  se  rendaient  à  cette  glande  et 
y  entraient  {^r  sa  partie  inférieure.  Il  est  probable  que  la  quantité 
de  sang  que  ces  artères  portaient  à  la  glande  avait  été  la  cause  de 
son  prodigieux  accroissement.  Si  l'on  eût  connu  la  véritable  nature 
.  de  la  maladie,  on  aurait  pu  en  borner  les  progrès  par  la  compres- 
sion. (  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  ) 

\\  est  certain  qu'il  y  a  dans  les  deux  cas  hypertrophie  :  dans  le . 
premier,  celui  de Sabatier,  c'est  peut-^tre  un  lobe  de  la  glande  qui 
s'est  développe  isolément  comme  on  le  voit  dans  d'autres  glandes  ; 
dans  le  cas  de  Tenon ,  plusieurs  chirurgiens  reconnaîtront  plutôt 
une  tumeur  érectile  qu'une  vraie  hypertrophie  de  la. glande.  Je 
penche  cependant  pour  cette  dernière  opération.  Dans  les  deux 
cas ,  selon  Boy^,  on  aurait  pu  confondre  ces  tumeurs  avec  des  en- 
gorgemaits  de  la  parotide  ou  avec  des  cancers  de  cette  glande,  et 
c'est  |iour  compléter  le  diagnostic  de  ces  deux  affections  qu'il  a  eilé 
les  faits  dj^  Sabatier  et  de  Tenon  que  je  viens  de  rapporter. 

CHAPITRE    III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DB  LA   PAROTIDI. 

Les  lésions  organiques  de  la  glande  même ,  c'est-à-dire  de  son 
tissu  propre ,  sont  extrêmement  rares ,  comme  les  dégénérescences 
de  toutes  les  glandes  salivaires.  Mais  son  enveloppe  fibreuse,  la 
trame  cellulaire,  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  enfin 
les  tissus  qui  entourent  la  parotide ,  ceux  qui  pénètrent  dans  son 
t*|)aisseur,  ces  éléments  anatomiques  peuvent  dégénérer  et  dégénè- 

(i)  Mimov$$êè  •tfàsrviMlioHM  mr  t^anaHtm'e  el  la  c'tirurffie,  Taris,  t806. 
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renl  effectivement  en  tubercule,  en  squirrhe,  en  cancer,  et  il  peut  y 
avoir  un  développement  vasculaii*e  dans  toute  la  région  qui  tiendra 
de Fanévrisme  et  delà  tumeur  érectile.  Ainsi,  en  parlant  de  cette 
dernière  maladie  (t.  I),  j'ai  fait  mention  d'un  fait  remarquable  qui 
a  pu  être  observé  par  mes  collègues  Blache ,  P.  Guersant  et  Vel- 
peau  :  c'était  une  tumeur  vasculaire  qui  envaliissait  toute  la  région 
parotidienne.  Elle  était  le  siège  de  pulsations  et  d'un  bruit  comme 
dans  certains  cas  d*anévrisme.  Mais ,  à  part  ces  lésions  organiques ,  • 
la  plupart  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne  qu'oie  considère 
comme  des  dégénérescences  de  la  glande  elle-même,  ne  sont  (fue 
des  ganglions  lymphatiques  dégénérés  ou  hypertrophiés  ,  lesquels 
étaient^utour  de  la  glande  ou  entre  les  lobes  de  la  glande.  Ainsi , 
dernièrement,  en  présence  de  MM.  Jules  Roux,  professeur  à  Toulon, 
et  Lebaudy ,  j'ai  extirpé  de  volumineux  ganglions  lymphatiques  sous 
le  cou  d'un  jeune  homme  ;  il  y  en  avait  un  dans  le  sein  même  de 
la  parotide  qui ,  en  se  développant  davantage ,  aurait  bien  pu  faire 
croire  à  une  dégénérescence  de  cette  glande  elle-même. 

Ainsi  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  de  la  région  parotidienne 
sont  rarement  produites  par  la  glande  parotide  dégénérée  ;  elles 
sont  presque  toujours  formées  par  des  tissus  qui  ont  des  rapports 
plus  ou  moins  intimes  avec  cette  glande,  et  quand,  par  extraordi- 
naire, c'est  du  cancer,  c'est  plutôt  sous  la  forme  squirrheuse  qu'il  se 
montre.  Ceci  étant  convenu ,  il  est  plus  facile  de  se  rendre'  compte 
des  cas  assez  nombreux  d'extirpation  de  glandes  parotides  dites 
cancéreuses  et  des  succès  obtenus  après  ces  opérations.  11  est  évi- 
dent que  le  plus  souvent  on  a  extirpé  des  tumeurs  appliquées  sur  la 
glande  ;  quelquefois  on  a  ei^levé  la  glande  enveloppée  dans  un  tissu 
d^fénéré;  mais  très  rarement  on  a  pratiqué  cette  opération  pour 
une  dégénérescence  atteignant  d'abord  le  parenchyme  même  de  la 
parotide. 

Voici  d'ailleurs  les  caractères  assignés  au  squirrhe  de  la  parotide  : 
tumeur  solidement  fixée  dans  le  régime  parotidienne  qui  s'étend  aux 
parties  voisines,  surtout  vers  la  région  cervicale, parce  qu'elle  offre 
le  moins  de  résistance.  Mais  elle  finit  par  repousser  en  arrière  et  en 
haut  le  lobule  de  l'oreille ,  qui  semble  se  dédoubler ,  i)our  s'enve- 
lopper d'une  partie  de  la  peau ,  comme  on  peut  le  voir  fig.  20.  La 
tumeur  est  vue  par  sa  face  postérieure;  le  pavillon  de  l'oreille 
très  relevé  et  le  lobule  dédoublé.  (Extrait  de*la  thèse  de  con- 
cours de  M.  Bénird.)  La  tumeur  comprime  le  conduit  auditif  dans 
sa  portion  cartUagtneuse  ,  et  contracte  avec  lui  des  adhérences. 
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L'aplatissement  de  ce  conduit  j^eut  affaiblir  l'ouïe.  Ia^s  rapports 
^  antérieurs  sont  d'abord  l'ar- 

**E*  '   ■    j^Xi  n\>    \\  V  V\  ticulatiôn      temporo  -  maxil- 

laire ,  la  branche  de  la  mâ- 
choire. Les  mouvements  de 
cet  os  sont  plus  ou  moins 
gênés,  quelques  malades  même 
peuvent  à  peine  l'écarter.  Par 
des  rapports  qu'elle  contracte 
plus  tard,  la  tumeur  peut 
mettre  obstacle  à  la  dégluti- 
tion et  à  la  respiration  en 
exerçant  une  compreÉion  du 
pharynx  et  des  gi*os  troncs 
vasculaires  et  nerveux  du  cou. 
Alors  on  peut  quelquefois  ,  avec  un  doigt  introduit  très  profon- 
dément par  la  bouche,  toucher  médiatement  la  tumeur  sur  un 
point  du  pharynx.  Notez  bien  que  dès  le  début  cette  tumeur 
est  peu  mobile,  que  sa  base  s'enfonce  dans  l'échancrure  paro- 
tidienne ,  dans  laquelle  elle  est  comme  enclavée.  Bon  nombre  de 
filets  nerveux  travei*sant  la  glande  malade,  leur  compression  ,  leur 
destruction  même  ,  leur  dégénérescence,  donnent  lieu  à  des  dou- 
leurs vives,  à  uneespèci)  de  contracture,  et  même  à  la  paralysie 
des  muscles  de  la  face.  Si  la  réunion  de  ces  caractères  peut  à  la 
rigueur  faire  reconnaître  te  cancer  de  la  pai'otide ,  ils  spnt  ira- 
puissants  pour  établir  si  le  canciT  est  squirrheux  ou  encéphaloïde. 
Ils  ne  pourraient  pas  indiquer  si  la  tumeur  a  débuté  par  la  face 
externe  de  la  glande  ou  par  sa  partie  profonde,  ni  faire  pi'éciser  les 
limites  de  la  tumeur.  Mais  j'ai  dit  que  la  forme  squiiTlieuse  était  ici 
la  plus  fréquente;  la  forme  encéphaloïde  est  beaucoup  plus  rare. 
Ensuite  la  mobilité  de  la  tumeur,  plusieurs  fois  observée  dans  la 
première  période  du  développement ,  doit  plutôt  indiquer  (jue  le 
mal  a  débuté  par  les  couches  superficielles.  Quant  à  la  dernière 
partie  de  ce  diagnostic ,  je  dirai  que  le  volume  de  la  tumeur,  sa 
fixité,  la  gène  de  la  déglutition ,  la  paralysie  de  la  face,  font  penser 
qu'elle  pénètre  profondément;  mais  dire  avant  l'opération  le  i)oint 
précis  où  elle  s'arrête  ,  ce  serait  singulièrement  s'aventurer. 

L'immobilité  daila  tumeur  dmis  les  premiers  tenips  est  donc  un 
des  signes  les  plus  précieux  au  diagnostic.  Ainsi ,  quand  le«  tu- 
meurs non  sciuirrheusos  qui  se  dévelopixjut  dans  la  région  jiaroti 
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(tienne  ne  sont  ni  trop  anciennes  ni  trop  volumineuses,  elles  sont 
mobiles  :  il  est  alors  impossible  de  les  confondre  avec  une  dégéné- 
rescence de  la  glande ,  c^r  cet  organe  a  des  rapports  tels^qu'il  serait 
impossible  d'imprimer  le  moindre  mouvement  à  la  tumeur  formée 
par  son  tissu  dégénéré.  Mais  les  tumeurs  qui  sont  très  anciennes , 
quoique  fonnées  en  dehors  du  tissu  glandulaire,  finissent  par  ad- 
hérer à  la  parotide  qui  les  supporte,  puis  cette  glande  dégénère  et  se 
confond  avec  la  tumeur.  Si  on  examine  la  tumeur  à  cette  période  , 
les  diflicultés  dans  le  diagnostic  et  dans  les  déterminations  à  pren- 
dre augmentent.  Quand ,  dans  de  pareils  cas ,  on  a  osé  entreprendre 
une  opération ,  ou  s'est  quelquefois  an'êté  après  l'ablation  de  la 
portioi» malade  de  la  glande ,  le  reste  a  simplement  été  abandonné, 
ou  bien  ou  l'a  cautérisé  (  Goyrand ,  Chopart ,  Desault).  Mais  je  dirai 
ici  que  la  nécessité  de  la  cautérisation  suppose  que  ce  qu'on  laisse 
n'est  pas  sain  :  alors  mieux  vaut  ne  pas  déposer  le  bistouri,  et  com- 
pléter avec  lui  l'ablation  de  toute  la  glande. 


OpëratàoiM  moihrées  par  lef  maladies  de  la  glande  parotide  el  de  son 
eanal  excrétenr. 

J.    FISTULES  DE   LA  GLANDE   PAROTIDE. 

Dans  le  traitement  de  ce^  fistules,  on  se  propose  l'oblitération  des 
conduits  qui  puisent  la  salive  dans  le  parenchyme  de  la  glande  pour 
la  porter  dans  le  canal  de  Sténon.  Ces  conduits  sont  facilement  obli- 
térés, parce  qu'ils  sont  très  déliés,  et  parce  que  la  salive  étant  là 
eo  petite  quantité,  ne  contrarie  pas  l'inflammation  adhésive:  aussi 
les  guérisons  de  fistules  salivaires,  provenant  de  la  lésion  de  la 
glande  parotidienne ,  sont-elles  aussi  fréquentes,  aussi  faciles  que 
celles  du  canal  de  Sténon  sont  rares  et  difficiles.  Il  en  est  même 
beaucoup  des  premières  qui  guériraient  spontanément  si  on  les 
abandonnait  aux  seules  ressources  de  la  nature.  Les  moyens  em- 
ployés pfflUw  chirurgiens  ont  pour  but  de  faire  naître  l'inflamma- 
tion adhésive  oblitérante.  Les  principaux  sont  la  cautérisation  et  la 
compression. 

Cautérisation.  De  tout  temps  elle  a  été  employée;  elle  a  réussi 
entre  les  mains  de  Galicn  qui  l'appliqua  pour  guérir  une  fistule  au- 
dessous  de  l'oreille,  suite  ^'une  parotide  critique.  Pai'é,  les  deux 
Fabrice  ont  imité  Galion,  et  nous  riinilons  encore  aujourd'hui. 
IV.  5 
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Mais,  au  lieu  d'employer  le  feu  ou  les  caustiques  liquides ,  nous  nous 
servous  du  nitrate  d'argent.  G'esl  un  (caustique  facile  à  manier;  il 
)m>duit  une  escarre  plus  sèche ,  plus  adhérente  que  les  autres,  ftans 
un  cas  où  il  y  avait  un  trajet  flstuleux  étroit,  profond,  H.  Velpeau 
a  préflsré  un  troéhisquede  Minium,  le  croU  qu'un  crayon  de  pierre 
infernale  convenablement  taillé  pourrait  remplacer  avantageuse- 
ment le  trochisque  ;  on  répéterait  plus  soux'ent  la  cautérisation ,  au 
lieu  de  laisser  séjout^ner  le  caustique^.  Une  pareille  cautérisation  est 
toujours  préfemble  aux  injections  irritantes  proposées  par  Louis. 

CiOMPacssioN.  Elle  a  été  faite  avec  succès  par  Beaupré ,  Ledran  et 
Rafiki  ;  ce  A^mier  inventa  une  machine  ad  hoc.  On  pourra  toujours 
s'en  dispenser  si  on  sait  ^faliser  (e  plan  de  la  région  avec  de  la 
charpie ,  appliquer  et  bien  maintenir  sur  elle  des  disques  nombreux 
d'agark^.  Ob  moyen ,  qui  seul  réussit  tr^  n^uemment,  peut  être 
combiné  avtec  la  cautérisation. 

On  a  proposé  de  rafraîcWr  l^  boitls  de  la  solution  de  continutlé 
et  de  les  réunir  immédiatement  par  la  suture  ou  les  agglutinatifs. 
C'est  un  moyen  qui  pourrait  être  tenté  si  les  deux  précédents 
échouaient.  Mais  un  rfiirurgiert  qui  se  respecte  et  qui  rcsi>ecie  la 
chirurgie  ne  tentera  jamais  \extîrp(Uion  de  la  glande  pour  une  fis- 
tule, qui  n'est  qu'une  légère  infirmité.  H  est  dit  dans  les  Nouveaux 
éléments  de  médecine  oj)ératoire  de  M.  Velpeau  qu'une  pareille  énor- 
mité  chirurgicate  a  été  attribuée  à  Pouteau  par  Hedelhofer.  C'est 
unetMtkMinie  fliite  bien  innocemment ,  je  crois,  par  Hedelhofer. 

II.   FISTULES  DU  CANAL  I»  STBNON. 

L«  procédés  propossés  pour  guérir  le  fistules  du  canal  de  Sténcm 
iSonl  très  nombreux ,  d'abord  parce  que  c'est  une  affection  très  dif- 
ficile à  guérir,  et  parce  qu'elle  varie  beaucoup ,  ce  qui  esl  dû  à  la 
position  de  ses  orifices  au  point  dû  canal  qui  a  été  lésé,  à  l'étendue 
de  ta  lésion ,  à  la  nature  même  de  la  cause  qui  a  produit  cette  lé- 
sion : 

Pour  faciliter  la  mémoire,  je  rangenai  sous  quatre  chefs  tous  tes 
procédés^ 

r  On  a  dû  songer  à  rétablir  le  canal  naturel  en  le  désobstmant , 
en  le  dilatant  ou  en  mettant  les  deux  bouts  divisés  dans  des  rap- 
ports convenables. 

2**  Le  rétablissement  du  canal  natui*el  ayant  été  jugé  inqiossible , 
on  a  songé  à  en  créer  un  nouveau. 
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^  La  présence  de  la  salive  sur  la  solution  de  continuité  nuisant  à 
sa  réuniAi,  on  a  comprimé  le  canal  du  côté  de  la  glande,  on  Ta 
mérae  lié  pour  opposer  une  digue  à  la  marche  de  ce  liquide. 

4*  Enfin ,  on  est  allé  jusqu'à  tarir  la  source  de  la  salive  en  atro- 
phiant la  glande. 

Ainsi  tous  les  procédés  peuvent  se  rattacher  à  quatre  méthodes, 
et  les  noms  des  auteurs  peuvent  être  rangés  autour  de  quatre  noms. 

!•  Rétablissement  du  canal  de  Sténon  :  —  Morand  ; 

2^  Établissement  d'un  nouveau  canal  :  —  de  Roy  ; 

3»  Oblitération  du  canal  de  Sténon  :  —  Maisonneuve  ; 

<•  Atrophie  de  la  glande  parotide  :  —  Desault. 

Rétablissement  du  canal  de  Stênon.  Morand  avait  songé  à  cette 
méthode,  mais. c'est  Louis  qui  l'a  introduite  dans  la  science.  La 
jooeun  peu  renversée  en  dehors,  un  stylet  d'Anel  est  introduit  dans 
le  méat  du  conduit  salîvaire  et  sort  par  l'ouverture  accidentelle;  il 
parait  sur  la  joue ,  on  le  retire  par  là ,  et  il  entraîne  un  fil  préalable- 
ment attaché  à  une  de  ses  extrémités.  Les  deux  bouts  de  ce  fil  sont 
noués  SOT  la  joue.  Le  lendemain ,  on  fixe  à  l'extrémité  du  fil  qui 
correspond  à  l'ouverture  accidentelle  un  petit  séton  formé  avec  des 
brios  de  fil  détordus  :  en  tirant  le  fil  conducteur  par  la  bouche,  on 
bit  pénétrer  ce  séton  dans  le  bout  antérieur  du  conduit  de  Sténon. 
Tous  les  jours  on  renouvelle  le  séton  et  on  augmente  son  épaisseur 
pour  opérer  une  dilatation  progressive  du  canal  :  on  le  conserve 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  refleft  désiré.  Louis  conseille  de  main- 
tenir le  séton  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  soit  parvenue  près  de  la 
mèche.  11  faut  le  couper  alors  au  niveau  de  la  joue  et  tirer  de  quel- 
ques lignes  le  bout  qui  est  dans  la  bouche  :  le  séton ,  retenu  encore 
dans  le  canal ,  favorise  le  cours  de  la  salive  pendant  que  la  solution 
de  continuité  extérieure  se  cicatrise. 

Quand  on  rencontre  des  difficultés  pour  introduire  le  stylet  de  la 
bouche  vers  la  joue,  on  C()nseille  de  lui  faire  suivre  le  chemin  op- 
posé,  en  l'introduisant  par  l'ouverture  fistjileuse,  qu'on  pourrait 
agrandir,  dît-on,  par  une  légère  application  de  caustique.  Louis 
donne  ensuite  des  conseils  pour  eflacar  le  coude  que  le  conduit 
forme  en  passant  sur  le  masséter ,  pour  éviter  les  difficultés  causées 
par  lalaxité,  la  mobilité  du  conduit.  Même  avec  ces  conseils  et  de 
rhabiletc ,  le  procédé  de  Louis  est  très  difficile  à  exécuter  ;  ce  sont 

même  ces  difficultés  qui  Tout  fait  abandonner. 
Par  la  caotcrisHtion  de  Von verture  fistuleuse ,  on  peut  conserver 
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le  canal  de  Slénon.  Elle  a  aussi  été  employée  et  vantée  par  Louis. 
De  nos  jours  elle  a  réussi  à  plusieurs  chirurgiens.  On  doi^  préférer 
le  nitrate  d'argent,  pour  les  raisons  que  j'ai  données  en  parlant  des 
fistules  de  la  glande  parotide.  Je  suis  porté  à  croire  que,  quand  la 
cautérisation  a  réussi,  c'est  que  le  canal  n'avait  pas  été  complète-, 
ment  coupé  ;  ou  bien  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic  :  il  existait  peut- 
éti*e  une  iistule  de  la  glande  .et  non  une  iistule  du  canal  de  Sténou. 
Cette  erreur  vient,  comme  je  l'ai  dit,  de  ce  que  l'ouverture  fistu- 
leuse  de  la  glande,  au  lieu  d'avoir  lieu  dans  la  région  parotidienne, 
s'est  opérée  sur  la  joue,  ou  de  ce  que  la  iistule  partait  d'une  portion 
de  la  glande  parotide  qui  quelquefois  se  prolonge  sur  la  joue.  Quoi 
(ju'il  en  soit,  on  doit  tenter  la  cautérisation  avant  d'en  venir  aux 
autres  moyens.  Après  avoir  cautérisé,  on  appli(iue  sur  la  fistule 
l»lusieurs  disques  d'un  emplâtre  fortement  adhésif;  ils  seront  dis- 
jKjsés  en  pyramide;  le  premier  disque  sera  le  plus  petit  et  formera 
le  sommet.  Une  légère  compression ,  une  abstinence  aussi  prolon- 
gée que  possible,  l'immobilité  de  la  mâchoire,  tels  sont  les  moyens 
qui  aideront  singulièrement  l'action  du  caustique ,  car  ils  s'oppo- 
sent aux  causes  qui  augmentent  la  sécrétion  salivaire. 
-  Établissement  d'un  nouveau  canal  ou,  pour  mieux  dire,  d'un 
NOUVEAU  MÉAT.  De  Roy  voulut  guérir  la  iistule  extérieure  par  une 
iistule  intérieure;  il  créa  un  nouvel  émissaire  à  la  salive,  et,  pour 
qu'il  se  perpétuât^  il  perça  la  joue  directement  avec  une  tige  de 
fer  rougie,  afin  de  produire  une  perte  de  substance.  Duphœnix,  au 
lieu  du  fer  chaud,  se  servit  d'un  bistouri  pour  percer  la  joue  d'ar- 
rière en  avant  et  de  haut  en  bas  ;  une  canule  fut  placée  dans  la  moi- 
tié interne  de  la  plaie  faite  par  le  bistouri  pour  prévenir  sa  réunion 
et  pour  diriger  la  salive  dans,  la  bouche.  La  plaie  extérieure  fut 
réunie  par  la  suture. 

Monro  perçait  la  joue  avec  une  alêne  de  cordonnier,  et  entrete- 
nait la  nouvelle  voie  avec  une  mèche  ;  Desault  se  servait  d'un  trois- 
quarts. 

Déguise  père  perça  la  joue  sur  deux  points,  passa  dans  cette 
double  ouverture  un  fil  de  plomb  recourbé  dont  les  deux  extrémités 
faisaient  saillie  dans  la  bouche,  et  dont  la  partie  moyenne  et  con- 
vexe était  placée  dans  le  conduit  naturel  de  la  salive  et  corresjKin- 
dait  à  l'endroit  même  de  l'ouverture  fistuleuse. 

Vtï  petit  trois-quarts  porté  dans  l'orifice  fistuleux  est  enfonce 
dans  la  bouche,  en  traversiuit  l'épaisseur  de  la  joue  d'avant  en  ar- 
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rière,  puis  d'aiTÎère  en  avant.  La  canule  du  trois-quarls  sert  à  con- 
duire dans  la  bouche  le  fil  de  plomb,  dont  les  extrémités  sont  re- 
courbées sur  elles-mêmes  pour  éviter  tout  déplacement.  On  réunit 
ensuite  les  bords  de  Fouverture  extérieure  par  la  suture  entortillée, 
et  sa  cicatrisation  a  lieu  ordinairement  au  bout  de  quinze  jours.  La 
salive  coulant  alors  dans  la  bouche  par  les  deux  nouveaux  méats 
qu'on  vient  de  créer ,  le  fil  de  plomb  est  enlevé  avec  précaution. 

Percy  ne  conduisait  qu'un  bout  de  fil  dans  la  bouche,  l'autre  était 
onfoucé  dans  le  bout  externe  du  canal  de  Sténon.  Latta  en  faisait 
de  même  ;  mais,  au  lieu  d'un  fil  de  plomb ,  il  employait  une  corde 
à  boyau. 

Béclard  fit  au  fond  de  la  fistule  deux  piqûres  l'une  au-dessus  de 
l'autre,  passa  dans  chacune  d'elles  un  bout  d'un  fil  de  plomb ,  et , 
aa  lieu  de  laisser  ces  bouts  séparés  dans  la  bouche ,  il  les  tordit  en- 
semble comme  on  le  faisait  pour  guérir  les  fistules  à  l'anus;  de  cette 
manière,  il  n'y  avait  qu'un  nouveau  méat,  tandis  que  par  le  pro- 
cédé de  M.  Déguise  il  y  en  a  deux. 

Au  Heu  d'un  fil  de  plomb ,  M.  Mirault  se  sert  d'un  fil  ordinaire  (  i  )  ; 
M.  Roux  préfère  la  soie,  M.  Vernhes  l'or. 

Mais  pour  passer  ces  fils ,  il  s'est  offert  des  difficultés  qui  devaient 
faire  naître  de  nouveaux  instruments  ;  le  plus  simple  est  celui  de 
M.  Grosserio,  qui  se  sert  d'un  trois-quarts  sans  pavillon. 

Il  serait  plus  simple  de  se  servir  de  mon  aiguille  à  lance  (2)  qui 
porte  un  œil  vers  sa  pointe ,  et  avec  laquelle  on  passerait  facilement 
les  deux  bouts  de  fil  dans  la  bouche.  Elle  est  assez  forte  pour  porter 
un  cordonnet  ou  un  fil  en  plomb.  D'ailleurs,  ce  fil  métallique  pour- 
rait très  bien  être  passé  dens  la  bouche  par  deux  petites  lardoires 
fixées  à  ses  bouts  et  qu'on  dégagerait  ensuite.  Ce  serait  le  moyen  le 
plus  simple  d'exécuter  le  procédé  Déguise,  qui  est  préférable  à  tous 
les  autres. 

OBLrrÉRATiON  DU  CANAL  DE  ^NON.  Maisonucuve  établit  une  com- 
pression sur  ce  canal  entre  la  glande  et  la  fistule  pour  fermer  le  pas- 
sage à  la  salive ,  afin  qu'elle  ne  put  entraver  la  guérison  d'une  plaie 
de  la  joue.  Cette  plaie,  qui  avait  été  faite  par  un  coup  de-  sabre , 
guérit  au  bout  de  vingt  jours.  Selon  Louis,  une  pareille  compres- 

(1)  Mémoirei  de  P Académie  royale  de  médecine ,  Paris ,  1835 ,  t.  IV.  p.  34. 

(i)  Voyez  au  cliapitrc  des  maladies  de  la  langue  son  emploi  dans  la  liga- 
Uire  de  cet  organe  :  elle  sera  encore  utile  pour  d^aulres  opérations ,  en  parti- 
culier pour  la  suture  du  périni^». 
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sien  détermine  presque  nécessairement  mie  inflammation  de  la 
glande  parotide  et  de  son  canal  ;  elle  serait  donc  dangereuse.  D'ail- 
leurs ,  il  est  probable  que  le  succès  de  Maisonneuve  est  dû  seule- 
ment à  la  réunion  immédiate  :  ce  n'est  pa$  le  seul  fait  qui  prouve 
qu'une  suture  entortillée  bien  faite  empêche  la  formation  d'une  fis- 
tule, même  quand  tout  le  canal  de  Sténon  a  été  divisé.  Il  faut  pour 
cela  que  la  plaie  soit  bien  nette ,  et  qu'on  l'égalise  si  elle  est  inégale. 
Avec  les  aiguilles  >  on  ne  prendra  que  la  moitié  de  l'épaisseur  de  la 
joue  la  plus  voisine  de  la  peau.  Alors ,  du  côté  de  la  bouche,  les 
bords  de  la  plaie  seraient  moins  bien  rapprochés,  et  la  salive  pren- 
drait cours  par  là. 

Wiborg  propose  de  lier  le  canal  de  Sténon  au  heu  indiqué  par 
Maisonneuve.  Des  expériences  sur  les  animaux  semblent  appuyer 
les. raisons  que  donne  l'auteur  de  ce  procédé;  mais  il  faudra  que 
l'observation  de  l'homme  malade  prononce  pour  que  les  praticiens 
songent  à  adopter  l'idée  de  Wiborg. 

Atrophie  de  la  glande  parotide.  On  cherche  à  la  produire  par  la 
compression.  Il  est  certain  que  si  on  parvenait  à  tarir  la  source  de 
la  salive ,  la  fistule  guérirait.  Mais  Boyer ,  après  avoir  dit  que  De- 
sault  est  parvenu  à  guérir  par  la  compression  de  la  glande  une  fis- 
tule salivaire  du  conduit  de  Sténon ,  finit  par  trouver  que  l'obser- 
vation publiée  par  Desault  est  loin  de  réunir  toutes  les  circonstances 
propres  à  établir  son  opinion  et  à  démontrer  l'explication  qu'il  en 
donne.  C'est-à-dire  que  Boyer  considère  à  peu  près  comme  non 
avenue  l'observation  de  Desault ,  observation  qui ,  pour  le  dire  en 
passant ,  ressemble  à  beaucoup  d'observations  publiées  par  l'an- 
cien chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  ou  ses  disciples.  Boyer  déclarait 
qu'il  ne  croirait  à  une  atrophie  de  la  glande  par  la  compression  que 
quand  l'autopsie  le  lui  prouverait.  Selon  lui ,  le  succès  de  Desault  (si 
succès  il  y  avait  )  n'était  dû  qu'à  la  suspension  de  la  sécrétion  sali- 
vaire, pendant  un  temps  suffisant  à  ^oblitération  du  trajet  fistuleux. 
D'ailleurs  la  compression  sur  la  région  parotidienne  est  difficile  à 
faire,  plus  difBcile  à  maintenir.  Elle  est  douloureuse,  car  elle  porte 
sur  une  grande  branche  du  nerf  de  la  septième  paire. 

Tout  bien  considéré  ,  la  méthode  qui  consiste  à  créer  une  nou- 
velle voie  à  la  salive ,  Ji  traiter  la  fistule  externe  par  une  fistule  in- 
terne ,  cette  méthode^era  préférée ,  car  elle  a  le  plus  souvent  réussi, 
et  elle  est  facile  à  exécuter ,  surtout  si  on  veut  se  servh*  de  mon  ai- 
guille à  lance.  Il  ne  faudrait  pas  pour  cela  rejeter  entièrement  les 
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autres  procédée  ;  car  les  iistules  offirant  bei^ucoup  de  variétés ,  les 
moyens  de  les  guérir  ont  dû  varier  :  d'ailleurs  la  plupart  de  ceux 
dont  j'ai  fait  mention  comptent  des  auecès.  Ainsi  il  eal  indubitable 
que  la  cautérisation  a  i^ussi  quelquefois.  La  réunion  compte  dea 
succès  ;  pratiquée  comme  je  Tai  indiqué  plus  haut ,  elle  réussira  ei|» 
core  plus  souvent,  surtout  si  la  flstule  est  la  suite  d'une  plaie  sans 
perte  de  substance.  Si  elle  est  due  k  une  gangrène  de  la  joue ,  à  une 
brûlure,  le  pi'océdé  de  Déguise  réussira  plus  souvent.  Quant  h  la  ooiu^ 
pression,  elle  pourra  être  faite  pour  seconder  Vaction  de  la  suture 
et  de  la  cautérisation  ;  mais  on  devra  la  mod^er.  Si  par  elle  on  em- 
péclie  pendant  quelque  temps  la  salive  de  baigner  le  point  qui 
a  été  cautérisé  ou  réuni ,  on  aura  plua  de  chances  pour  la  cicatri* 
satioii. 

Extirpation  db  la  olanob  PAaormB.  Avant  de  décrire  l'opération 
qui  consiste  à  extirper  complètement  la  glande  parptide,  je  dois  dire 
quelques  mots  sur  la  possibilité  de  compléter  cette  opération ,  sur 
ses  dangers  et  sa  convenance.  Selon  Buma ,  cette  glande  est  telle- 
ment enclavée  dans  la  région ,  tellement  mêlée  aux  parties  nom- 
breuses qui  la  composent,  qu'il  est  impossible  d'effectuer  une  éra- 
dication  complète  ;  car,  ayant  fait  une  injection  de  ma'curo  par  le 
canal  de  Slénon ,  la  dissection  la  plus  minutieuse  pratiquée  par 
Bunis  ne  put  parvenir  à  détacher  la  glande  sans  voir  s'échapper  le 
métal  par  una  foule  de  pointa  attaqués  par  le  bistouri.  L'expé* 
rience  de  Burns  n*est  pas  probante;  car,  quelque  soin  qu'on  ap- 
porte dans  la  dissection ,  on  peut  très  bien  ouvrir  des  conduits 
salivaires  et  enlever  .toute  la^  glande.  Selon  moi ,  la  question  au 
point  de  vue  opératoire  n'a  pas  même  besoin  d'être  posée  aujour- 
d'hui. Une  question  qu'on  doit  se  faire  est  plutôt  celle^i  :  Doit-H>n 
tenter  Féradication  complète  de  la  glande  parotide?  Boyer,  dans 
son  bon  sens  chiiiirgical ,  avait  répondu  pai*  la  négative.  En  par- 
lant des  chirurgiens  qui  coupaient  une  portion  de  la  glande  et 
cautérisaient  le  reste,  Boyer  dit  très  nettement  :  //  eiU  pluê  mye 
eticm^  denepoitU  ieiUer  l'opération  (  tom,  VI ,  p,  J78.  )  S'an'éter 
toujours  où  Boyer  s'est  an*été  serait  souvent  se  condamner  à  une 
immobilité  nuisible  à  la  science  et  à  l'humanité  ;  mais  ne  pas  prendre 
ffl)  grande  considération  ce  qu'il  dit  dans  de  pareilles  questions  au 
moment  où  l'action  chirurgicale  préoccupe  tous  les  esprlta ,  serait 
peu  prudent.  Eh  bien,  je  crois  que  si  d'avance  on  pouvait  acquérir 
la  persuasion  qu'une  tumeur  de  la  région  parotidienne  est  formée 
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par  la  glande  dégénérée ,  je  crois  que  dans  ce  cas  on  devrait  s'abs- 
tenir d'opérer. 

Je  ne  dis  pas  pour  cela  qu'on  ne  doive  jamais  pratiquer  l'extirpa- 
tion de  la  glande  parotide  ;  je  veux  seulement  faire  comprendre 
qu'on  ne  doit  jamais  la  faire  par  préméditatim  ;  il  faut  y  être  en- 
traîné par  des  circonstances  imprévues.  Ainsi,  je  suppose  qu'on  en-, 
treprenne  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la  région  parotidienne  qu'on 
ne  croyait  pas  formée  par  la  glande  parotide,  et  cependant  on  trouve 
que  celle-ci  fait  partie  de  la  masse  ;  ou  bien  c'est  une  tumeur  qui , 
d'abord  étrangère  à  la  glande ,  a  fini  par  l'englober ,  par  la  faire 
participer  à  la  dégénérescence.  Dans  ces  deux  cas,  il  n'y  apas  à  ba- 
lancer ;  une  fois  l'opération  commencée,  on  doit  l'achever  ;  il  faut 
attaquer  la  glande.  Maintenant ,  doit-on  n'enlever  que  ce  qui  est 
malade,  ou  en  faire  l'ablation  complète?  Je  pencherais  pour  le 
premier  parti,  si.le  tissu  de  la  glande  n'avait  pas  été  primitivement 
affecté ,  si  ce  n'était  que  par  extension  et  si  le  parenchyme  de  la 
glande  était  encore  reconnaissable  ;  j'imiterais  alors  M.  Goyrand  , 
qui  laissa  une  portion  de  l'organe. 

Il  y  a  plusieurs  raisons  qui  doivent  éloigner  le  praticien  de  com- 
mencer une  opération  qui  consisterait  à  enlever  enti^ment  une 
parotide  tout-à-fait  cancéreuse.  Ainsi  on  craint  une  hémorrhagie 
instantanée  ou  primitive  ;  car  pour  par\'enir  aux  dernières  limites 
de  la  glande,  il  faut  ouvrir  une  foule  d'artères ,  et  parmi  elles  une 
artère  très  importante,  la  carotide  externe.  On  coupe  tout  autant  de 
nerfs,  ceux  surtout  qui  animent  la  face  ;  de  là  une  paralysie  d'un  côté 
de  cette  région.  On  peut  même  aller  jusqu'aux  pneumo-gastrique 
et  glosso-pharyngien.  Ces  lésions,  et  les  accidents  qui  peuvent  en 
être  la  conséquence ,  sont  graves.  Cependant  on  sait  aujourd'hui , 
et  l'expérience  l'a  prouvé,  qu'une  pareille  extii'pation  exécutée 
par  un  chirurgien  qui  se  possède  et  qui  a  une  certaine  habileté  , 
qu'une  pareille  opération  n'e^t  pas  immédiatement  mortelle  par 
l'hémorrhagie.  On  se  rend  maître  du  sang  en  liant  les  vaisseaux  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  division ,  et  quand  l'artère  carotide  externe 
va  être  attaquée ,  on  peut  comprimer  la  carotide  primitive  corres- 
pondante pour  lier  avec  plus  de  sûreté.  On  répondra  que  cette  com- 
pression n'est  pas  toujours  possible,,  ce  qui  est  vrai;  mais  alors, 
mais  seulement  alors  on  fait  la  ligature  préalable  du  tronc  lui-même, 
cx>mme  Goodlad  le  conseille  pour  tous  les  cas,  ce  (\m  est  une  exa- 
gération. Quant  aux  lésions  nerveuses ,  je  doute  qu'on  ait  réellement 
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des  faits  qui  prouvent  que  les  nerfs  glosso^pharyngieii  et  pneumo- 
gaslriciue  aienl  réellement  été  divisés.  Quant  à  ceux  de  la  face ,  il 
est  vrai  qu'on  les  coupe;  mais  les  conséquences  de  cette  section  n'ont 
qo'one  importance  secondaire  dans  une  aussi  grave  question.  Ce 
qui  vaut  mieux  encore  que  les  réponses  à  ces  objections,  portant 
sur  la  gravité  des  accidents  de  l'opération  ce  sont  les  faits  qui  prou- 
veraient que  réellement  la  glande  malade  a  été  complètement  en- 
levée sans  danger  immédiat.  M.  A.Bérard,  qui,  dans  uneexcellente 
Ibèse  de  concours ,  a  rassemblé  tous  les  faits  relatifs  à  l'extirpation 
(les  tumeurs  de  la  région  parotidienne ,  les  a  classés  en  cinq  caté- 
gories :  1<*  des  faits  manquant  des  détails  nécessaires  pour  établir 
leur  authenticité;  2"  des  faits  d'extirpation  de  tumeurs  qui  ne  s'a- 
vançaient que  peu  ou  point  dans  Técliancrure  parotidienne;  3**  des 
faits  de  tumeurs  dans  l'écliancrure  parotidienne,  avec  ablation  pix>- 
bable  ou  certaine  d'une  partie  de  la  glande  ;  4**  des  faits  qui  peuvent 
faire  admettre  que  la  glande  a  été  probablement  enlevée  en  totalité  : 
ce  sont  ceux  de  Waren,  Kyrby,  Widmer,  Mac-Clelan,  Prieyer, 
Raymond,  Carmicliaël,  Gensoul;  5"  des  faits  enfin  qui  prouvent , 
sekMi  M.  Bérard ,  que  la  glande  a  certainement  été  enlevée  en  en- 
tier; ces  faits  appartiennent  à  Randolph,  Smitb,  Lisfranc,  (icn- 
soul ,  Béclard ,  Braamberg. 

Pour  avancer  que  l'ablation  complète  de  la  glande  a  été  réelle- 
ment faite,  il  ne  faut  pas  se  contenter,  a^  moment  de  l'opération , 
(le  constater  l'existence  d'une  excavation  profonde  qui  semble 
avoir  pour  limites  les  parois  mêmes  de  la  région  théî\lre  de  Vo]^ 
ration,  car  ces  parois  i>euvent  être  constituées  au  fond  parla 
glande  parotide  aplatie.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  constater  la 
rténadation  de  Tapopbyst»  ihasloïde  de  la  branche  du  maxillaire 
inférieur  des  bords  des  muscles  masséter,*ptérygoïdien,  'sterno- 
mastoïdien.  Il  faut  encore,  il  faut  surtout  que  l'apophyse  styloîde, 
ses  musdes,  il  faut  que  l'artère  carotide  interne,  la  veine  jugulaire 
iiiteme ,  aient  été  mises  à  im  ;  car,  qu'on  le  sache  bien ,  quel  que 
soit  faptatissement  de  la  glande  par  une  tumeur  sur-ajoutée,  elle 
«m  toujours  suffisante  pour  masquer  les  parties  que  je  viens  de 
«ter  en  dernier  lieu.  Eh  bien,  maintenant  qu'on  réfléchisse  à  la 
gravité  d'une  opération  qui  pénètre  à  cette  profondeur ,  et  qu'on 
*^  demande  si  le  m|J  s'arrêtera  aux  limites  naturelles ,  et  cepen- 
àani  si  profondes,  de  la  glande  à  l'étal  normal,  quand  cette  glande 
HIe-raéme  sera  malade. 
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Je  reviens  encore  à  mes  conseils  de  prudence;  je  répéterai  donc 
que  si  ou  pouvait  savoir  que  l'affection  a  d'abord  été  squirrbeuse, 
si  surtout  une  exploration  de  la  région  supérieure  et  profonde  du 
cou,  exploration  faite  par  un  doigt  introduit  par  la  bouche,  et  pé- 
nétrant jusqu'au  pharynx,  tandis  que  de  l'autre  main  on  palperait 
le  cou  au-dessous  de  l'angle  maxillaire  ;  si  par  une  exploration 
ainsi  faite  on  pouvait  établir  que  la  tumeur  a  fait  des  progi-ès  vers 
le  pharynx,  surtout  si  des  difficultés  dans  la  déglutition,  dans  la 
respiration,  confirmaient  les  résultats  de  l'exploration  par  le  doigt 
dans  la  bouche  :  alors  on  devrait  absolument  s'abstenir  d'opérer. 

Manuel  opératoire.  Je  vais  décrire  l'opération  telle  qu'on  la  prati* 
querait  si  l'ablation  complète  de  la  glande  devait  être  faite.  Si  ce 
n'est  qu'une  tumeur  qui  repose  sur  la  glande,  on  s'arrêtera  aux  li- 
mites du  mal,  et  l'opération  sera  plus  facile  et  plus  prompte.  Pour 
avoir  une  idée  des  difficultés  et  des  dangers  de  cette  opération ,  on 
n'a  qu'à  se  rappeler  les  rapports  de  la  glande  parotide.  Je  dirai  seu- 
lement ici  qu'elle  représente  une  pyramide  dont  la  base  correspond 
à  la  peau  et  dont  le  sommet  touche  à  la  colonne  vertébrale;  ce  som- 
met est  en  rapport  avec  la  carotide  interne,  la  jugulaire  interne, 
les  nerfs  grand  hypoglosse ,  pneumo-gastrique  et  grand  sympathi- 
que. Pour  parvenir  à  cette  profondeur,  l'instrument  peut  diviser 
l'artère  faciale  transverse ,  le  nerf  facial ,  Tartère  et  la  veine  tempo- 
rale superficielle,  la  carotide  externe,  l'origine  de  la  maxillaire 
interne,  etc. 

Tant  de  lésions  artérielles  devaient  faire  redouter  une  hémor- 
rhagie  de  nature  à  entraver  l'opération  et  à  compromettre  les  jours 
de  l'opéré  :  aussi,  comme  je  l'ai  déjà  dit ,  Goodlad  fit-il  la  ligature 
préalable  de  l'artère  carotide.  Si  on  doit  l'imiter  ou  bien  placer  une 
ligature  d'attente  sous,  ce  vaisseau ,  ce  sera  quand  on  se  décidera  en 
commençant  à  enlever  toute  la  parotide  ;  car  cette  opération  ne 
peut  être  complète  sans  division  de  l'artère  carotide  externe,  vais- 
seau considérable  et  qui  peut  donner  lieu ,  en  très  peu  de  temps ,  à 
une  hémorrhagie  fort  compromettante.  Si,  au  contraire,  les  anté- 
cédents, laforme,  le  volume,  la  marche  de  la  tumeur  peuvent  faire 
supposer  qu'elle  a  d'abord  pris  naissance  daiis  les  tissus  qui  envi- 
ronnent la  parotide ,  on  se  dispensera  de  lier  préalablement  le  troue 
carotidien  ;  car,  avec  de  l'habileté  et  des  soinsu^dans  la  dissection , 
on  pourra  éviter  la  lésion  de  l'artère  carotide  externe.  Mais  alors  des 
aides  se4*ont  toujours  prêts  à  lier  immédiatement  les  vaisseaux  qui 
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seront  divisés;  si,  pendant  la  dissection,  on  voyait  Timpossibilité 
d'qNurgnerla  carotide  externe,  il  faudra it^rolonger  vers  le  cou 
l'iDcision  pour  découvrir  le  plus  bas  possible  ce  vaisseau  ;  on  Ten- 
toorerait  de  deux  ligatures  entre  lesquelles  il  serait  coupé ,  puis  on 
eoDtinuerait  la  dissection  en  procédant  de  bas  en  haut.  D'ailleurs 
voici  le  manuel  opératoire. 

Le  chirurgien  aura  à  sa  disposition  ligatures,  éponges,  pinces,  • 
enfin  tout  l'appareil  nécessaire  à  l'extirpation  des  tumeurs  pro- 
CuMles.  II  se  servira  d'un  scalpel  pour  la  dissection ,  car  le  manchâ^ 
devra  souvent  être  employé.  L'incision  sera  cruciale  si  la  peau  est 
stîDe  et  si  la  tumeur  n'a  pas  un  très  grand  volume  ;  autrement , 
^e  sera  elliptique ,  afin  d'emporter  avec  la  tumeur  la  portion  de 
peau  altérée  ou  exubérante.  Le  g^nd  diamètre  de  cette  incision 
sera  vertical  et  non  horizontal ,  comme  le  veulent  Goodlad  et 
M.  Fonthein ,  à  moins  cependant  que  la  tumeur  ne  se  prolonge  du 
edté  de  la  bouche. 

Après  la  dissection  des  téguments,  la  tumeur  est  détachée  en 
commençant  par  sa  partie  supérieure  ;  on  attaque  ensuite  son  bord 
postérieur.  Sur  ces  points ,  la  glande  est  bien  limkée  ;  on  est  sûr  de 
oe  pas  rencontrer  la  carotide  externe  en  débutant.  A  mesure  qu'on 
descend  et  qu'on  marche  vers  le  fond  de  la  région ,  on  doit  diriger 
le  tranchant  du  scalpel  vers  la  glande ,  et  non  vers  les  parties  voisi- 
nes; le  manche  ici  est  préférable  à  la  lame,  et  déchirer  vaut  mieux 
que  couper.  En  faisant  ouvrir  la  bouche  au  malade ,  on  écarte  te 
eondyle  maxillaire  du  conduit  auditif,  et  on  facilite  la  séparation 
de  la  glande.  On  parvient  derrière  la  branche  de  la  mâchoire;  là  est 
rartère  carotide  externe,  l'origine  de  la  temporale  et  de  la  maxil- 
laire interne.  Si  sur  ce  point  la  glande  est  malade,  il  faut  lier  la 
earotide  externe ,  comme  je  l'ai  dit  tantôt  ;  le  nerf  de  la  septième 
paire  doit  promptement  être  coupé,  si  derrière  lui  sont  des  tissus 
malades.  Enfin,  parvenu  au  sommet  de  la  glande,  là  où  elle  envoie 
des  prolongements  vers  les  carotides  et  les  jugulaires  externes ,  si  la 
ligature  préalable  du  tronc  carotidien  n'a  pas  été  faite ,  le  chirurgien 
concevra  des  craintes  et  prendra  des  précautions  ;  il  liera  les  der- 
nières portions  de  la  glande  et  ne  coupera  que  devant  ces  ligatures. 
Ce  ne  sont  pas  seulement  les  dernières  portionsMe  la  glande  qui 
pourront  imposecr^e  pareilles  précautions  et  inspirer  de  pareilles 
craintes,  mais  encore  des  tissus  environnants  qui  ont  dégénéré.  La 
ligature  préalable  du  tronc  carotidien  ne  met  pas  toujours  à  l'abri 
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d'une  héniorrliagie ,  car  il  peut  s'en  faire  une  très  grave  par  les 
veines  du  fond  de  la  région  parotidienne.  C'est  pour  Téviter  et  dé- 
truire les  dernière  restes  de  la  glande  qu*on  a  conseillé  rapplicatiou 
du  cautère  actuel.  A  cette  profondeur,  il  aurait  des  inconvénients; 
il  n'arrêterait  pas  mieux  Thémorrhagie  que  la  compression.  Au  lieu 
donc  de  brûler  les  restes  de  la  glande,  il  vaut  mieux  les  lier  comme 

•  je  l'ai  dit,  et  couj^er  devant  ces  ligatures. 

Si  l'extirpation  de  la  glande  a  été  complète  ou  si  la  tumeur  en- 

ilevée  a  nécessité  une  dissection  profonde,  il  est  préférable  de  panser 
à  plat  que  de  tenter  la  réunion  immédiate,  laquelle- pourrait  exposer 
à  des  fusées  purulentes  et  rendraient  plus  difficiles  les  moyens  de 
compression  en  cas  d'hémorrhagie. 

# 

II.    LIGATURE  DE   LA  GLANDE  PAROTIDE. 

Les  dangers  de  l'hémorrhagie  pendant  et  après  l'extirpation  de  la 
paroti<le  avaient  déjà  porté  Roonhuysen  à  proposer  de  remplacer 
cette  opération  par  la  ligature.  Il  passait  à  travers  la  base  de  lu  tu- 
meur un  double  ruban  ;  il  nouait  ensuite  les  deux  moitiés  séparé- 
ment ,  l'une  en  haut ,  l'autre  en  bas  :  de  cette  manière ,  il  étran- 
glait la  glande  sur  deux  points  et  la  faisait  tomber  en  gangrène, 
M.  Mayor  propose  de  découvrir  la  glande  comme  si  on  voulait  l'ex- 
tirper ;  on  isole  toute  la  portion  qui  fait  relief,  puis  on  traverse  sa 
racine  avec  des  rubans  comme  Roonhuysen ,  ou  bien  on  l'attire  au 
dehors  autant  que  possible  avec  une  pince-érigne ,  et  on  jette  sur  sa 
racine  une  forte  ligature  qu'on  seiTe  par  degré  avec  le  constricteur 
en  chapelet. 

Ce  prowklé  compte  des  succès  ;  mais  si  on  examine  de  pri^s  li»s 
faits,  on  voit,  comme  d'ailleurs  l'a  déjà  signalé  M.  Velpeau,  on  voit 
qu'il  s'agissait  de  la  ligature  de  tumeurs  développées  sur  la  paro- 
tide, et  non  de  la  ligature  de  cette  glande  elle-même. 

Il  est  évident  que  c'est  ta  peur  du  sang  qui  a  fait  naître  l'idée  de 
la  ligature ,  qui ,  comme  on  le  sait,  était  beaucoup  plus  employée 
avant  les  progrès  de  la  chirurgie  hémostatique.  Hais  est-on  bien  à 
l'abri  de  l'hémorrhagie  par  la  ligature?  De  deux  choses  l'une  :  ou 
la  (umeur  n'est  pas  formée  par  la  parotide,  ou  c'est  cette  glande 
qui  entre  dans  sa  composition.  Eh  bien,  dans  le  premier  cas,  une 
dissection  bien  faite  expose  moins  à  l'hémorrhagie  que  la  ligature; 
car  l'instrument  avec  le^iuel  on  traverse  la  tumeurdivise  au  hasard , 
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et  comme  ou  ne  découvre  pas  les  limites  du  mal ,  dans  la  ci*airite  de 
ne  pas  les  dépasser,  on  peut  enfoncer  trop  profondément  l'instru- 
ment (|ui  jwrte  les  ligatures  et  léser  précisément  une  artère  «pie  la 
dissection  eût  épargnée.  Dans  le  sec^)n(l  cas ,  c'est-à-dire  quand  la 
glande  est  dégénérée,  il  serait  impossible,  par  la  ligature  ,  d  em- 
porter tout  le  mal.  Mais  ce  moyen ,  qui  seul  est  iusuflisant  ou  dan- 
gereux, peut  convenir  si  on  en  fait  usage  comme  je  Tai  dit  tantôt, 
pour  compléter  Textirpation . 

SECTION   DIX-NEmnÈMEE. 

MALADIES   DE    LA    GLANDE    SOUS-MAXILLAIRE   ET   DE   SON 
CONDUIT   EXCRÉTELB. 


CHAPITRE    I^REMIER. 


LESIONS  PHYSIQUES  DE  LA  GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE  ET  DE  SON 
CONDUIT  EXCRÉTEUR. 


ABTICLE  !•'. 
Plaie»  de  la  glande  yons-maxlllalre. 

La  mâchoire  met  la  glande  sous-maxillaire  à  Tabri  de  beaucoup  diî 
lésions  physiques  :  les  plaies  y  sont  donc  rares.  Cette  glande  peut  être 
et  a  été  réellement  blessée  par  le  bistouri  du  chirurgien,  dans  des 
cas  d'extirpation  de  tumeurs  foniiœs  par  des  dégénérescences  des 
ganglions  voisins.  Parfois  il  se  forme  alors  une  fistule  salivaire  qui 
ressemble  beaucoup  à  celles  de  la  glande  parotide  et  qui  doit  être 
traitée  comme  elles.  On  voit  quelquefois  la  plaie  guérir  et  la  salive 
Iranssuder  encore  par  la  cicatrice.  Boyer ,  qui  a  observé  un  de  ces 
faits,  fit  cesser  cette  transsudation  par  une  longue  compression. 

ABTICI.E   U. 

C^rpn  étraager»  de  la  glande  soms-niaxlllalre  et  de  son 
eandnlt  exerétenr* 

On  en  trouve  très  rarement  dans  la  glande  ;  ils  sont  presque  tous 
clans  son  conduit;  ils  pénètrent  par  le  méat  ou  sont  formés  dans  le 
«mal  de  Wharton  lui-même.  I..es  premiers  sont  des  corps  préalable- 
ment introduits  dans  la  bouche.  Ainsi  on  lit  dans  la  Revue  ntédi- 
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cale  (l)qu*une  arête  de  poisson  s'introduisit  dans  le  canal  deWhar- 
ton.  M.  Robert  dte,  dans  le  même  recueil ,  un  cordonnier  qui  avait 
une  soie  de  sanglier  dans  ce  conduit.  La  Gazette  médicale  fait  men- 
tion d*un  brin  de  paille  qui  avait  également  pénétré  dans  le  conduit 
de  \Vharton.  Les  corps  étrangers  formés  dans  ce  canal  sont  des  cal- 
culs comme  ceux  dont  il  a  été  question  en  parlant  des  maladies  du 
canal  de  Sténon ,  mais  ici  ils  sont  plus  fVéquents  et  plus  nombreux. 
Ces  corps  étrangers  se  forment  ordinairement  à  la  suite  d'un  rétré- 
cissement du  méat  ou  d'un  point  du  canal  voisin  de  ce  méat. 

Les  corps  étrangers  de  l'appareil  glandulaii-e  en  question  pro- 
duisent deux  effets  principaux.  Ils  causent  parfois  une  irritation , 
une  inflammation  de  la  bouche  attribuée  à  mille  causes  différentes 
et  résistant  à  tous  les  moyens  imaginables.  Une  fois  le  corps  étran- 
ger découvert,  on  en  fait  l'extraction,  et  l'inflammation  disparait 
cymme  par  enchantement.  Quelquefois  le  corps  est  éliminé  par  les 
seuls  efforts  de  la  nature;  il  est  avalé  avec  les  aliments  ou  rejeté 
avec  la  salive;  l'inflammation  qu'il  avait  fait  naître  ou  qu'il  entre- 
tenait tombe,  et  on  fait  honneur  de  la  cure  au  dernier  moyen  em- 
ployé contre  elle. 

Or  donc,  quand  une  stomatite  sera  rebelle ,  on  ne  se  contentera 
pas  d'examiner  les  dents,  la  langue,  les  joues;  on  ne  s'enquerra 
pas  seulement  des  aliments  à  l'usage  du  malade,  des  médicaments 
employés  par  lui ,  etc.  ;  on  examinera  aussi  et  on  touchera  le  dessous 
de  la  langue,  où  quelquefois  on  rencontrera  des  corps  étrangers 
qu'on  de\'ra  extraire  immédiatement. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DE  LA  GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE  ET  DE  SON 
CONDUIT   BXCEETEUR. 

Les  lésions  vitales  consistent  en  des  engorgements,  des  inflam- 
mations de  la  glande  soutHnaxîliaife,  en  des  espèces  d'hydropisie 
du  conduit  excréteur. 

Ces  états  pathologiques  sont  surtout  produits  par  les  corps  étran- 
gers et  les  rétrécissements  du  conduit  de  Wharton  ;  il  y  a  alors  ré- 
tention de  la  salive  et  engorgement  de  la  glande  qui  la  produit.  En 
parlant  des  engorgeiiMMils  de  la  parotide,  j'ai  dit  (|u'il  pouvait  t-xis- 

(1)  l«SI  ,  ioin.  H  ,  p»g.  S78. 
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ter  avec  celui  des  glandes  sous-maxillaires.  Ainsi,  quand  les  oreil- 
lons sont  graves,  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  d'engorgement  de 
là  ghmde  sous-maxillaire,  car  elle  touche  à  la  parotide,  qui  lui  com- 
muuique  alors  Virrilation.  Cette  irritation  peut  aussi  avoir  son  point 
de  départ  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  enflammée  ou  cou\'erte 
d'aphthes  ;  et  comme  on  voit  une  inflammation  être  transmise  de  la 
vessie  dans  les  reins  par  les  uretères,  on  voit  aussi  une  stomatite  se 
propager  à  la  glande  sous-maîcillaire  par  le  canal  de  Wharton. 

Pour  traiter  convenablement  les  engorgements  de  la  glande  sous- 
maxillaire  ,  on  s'adressera  d'abord  à  la  cause.  Ainsi  :  V  extraction 
da  corps  étranger  ;  *•  anliphlogistiques  appliqués  sur  les  parotides 
cl  révulsifs  dirigés  du  côté  du  canal  intestinal  s'il  y  a  des  oreiltons  ; 
3*  gargarismes  émollîents ,  purgatifs  encore  s'il  y  a  stomatite.  Si 
wtte  Inflammation  est  de  cause  spécifique,  ne  pas  omettre  les 
moyens  spécifiques.  On  cautérisera  les  aphthes.  Si  l'engorgement  de 
la  glande  est  considérable,  douloureux  el  aigu,  s'il  survient  chez 
an  sujet  Jeune,  robuste,  on  pourra  toujours  tirer  du  sang,  qudlc 
que  soit  la  cause  de  cet  engorgement. 

ARTICLE  l*'. 
<Sreii»alUe(««. 

Un  obstacle  près  l'oriftce  du  conduit  de  Wharton  donne  lieu  à 
une  rétention  de  salive ,  laquelle,  en  s'accumulant  dans  le  conduit, 
le  dilate  consktènaMement;  de  là  une  tume«ir  qu'on  aperçoit  au- 
dessous  de  la  langue.  Pourquoi  a-t-on  appelé  cette  tumeur  grenouil- 
tetle?  Est-ce  parce  qu'elle  ressemble  au  goitre  aérien  d'une  gre- 
mmille ,  ou  bien  parce  que  la  prononciation  du  malade  imite  un 
peu  le  coassement  de  ce  batracien  ? 

Munich,  le  premier,  profitant  de  la  découveiie  de  Wharton, 
donna  une  Mée  juste  sur  te  vrai  siège  et  la  nature  de  cette  maladie. 
On  sait  que  Crfse  con^dérait  la  grenouiltette  comme  un  abcès  par- 
ticulier, et  que  Fabrice  d'Aquapendente  la  rangeait  parmi  les  tu- 
meurs enkystées  mélicériques.  Lafaye  et  Louis  pensaieot  que  la  gre- 
nouillette  avait  son  siège  dans  le  canal  excrétera*  des  glandes  sous- 
maxiHaires  et  dans  celui  des  glandes  sublinguales.  Mais  existe-t-il 
«m  canal  partictrtier  de  ces  dernières  glandes? 

îlest  possîWc ,  au  reste ,  t^ue  toutes  les  tumeurs  appelées  greiKmil- 
fette  n'aient  pas  ex«c*e«ïe«t  ^e  même  siège  et  ne  soient  pas  d'une 
natm-e  idenlf<pic  :  mvtà  le  cafiiai nie  Sténon  iwMt^céi-«l*c,  etl'ac- 
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cumulation  de  la  salive  peut  se  faire  hors  de  ses  parois.  Il  peut  aussi 
se  développer  des  kystes  autour  de  ce  canal,  kystes  qui  foiment 
une  tumeur  sous  la  langue  eomine  la  véritable  grenouillette. 
M.  Breschet  a  constaté  par  la  dissection  Texistence  de  ces  kystes; 
ils  sont  séreux,  tout-à-fait  indépendants  du  canal  de  Wharton,  et 
s'observent  chez  les  enfants  nouveau-nés. 

Causes,  Comme  pour  toutes  les  obstructions,  il  y  a  eu  plusieurs 
tliéories  sur  la  formation  de  la  grenouillette;  les  uns  ont  accusé  Té- 
paississement  de  la  salive  qui  l'empêchait  de  s'écouler,  les  autres 
ont  dit  que  l'épaississement  de  la  salive  était  dû  à  son  séjour  trop 
prolongé  dans  le  canal  excréteur.  C'est  Louis  qui  a  combattu  le  plus 
avantageusement  la  pi*emière  opinion.  Il  est  des  cas  où  la  cause  de 
la  rétention  de  la  salive  est  évidente  :  ainsi  quand  elle  est  due  à  un 
corps  étranger,  par  exemple  à  un  calcul  engagé  près  le  méat  du 
conduit  de  Wharton.  Ce  conduit  peut  aussi  être  rétréci ,  presque 
oblitéré  par  une  inflammation  chronique  :  je  crois  que  c'est  même 
là  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  grenouillette.  Dans  les  premiers 
temps  de  l'inflammation,  il  y  a  rétention  de  la  salive;  plus  tard, 
quand  l'inflammation  baisse ,  le  canal  pourrait  laisser  passer  une 
partie  au  moins  de  la  salive  retenue  ;  mais  comme  elle  s'est  épaissie 
par  la  stagnation ,  son  excrétion  n'a  pas  lieu  ;  il  y  a  alors  une  espèce 
d'engouement  qui  fait  continuellement  des  progrès.  On  voit  donc 
que  l'épaississement  de  la  salive  peut  jouer  un  rôle  dans  la  produc- 
tion de  la  grenouillette;  mais  ce  n'est  pas  le  premier  :  celui-ci  doit 
être  attribué  à  une  modification  quelconque  du  canal  lui-même. 
Son  atonie  peut ,  selon  quelques  auteui*s ,  donijer  lieu  à  la  grenouil- 
lette; Louis  considère  cette  cause  comme  insuffisante,  mais  il  est 
bon  de  la  noter. 

Symptômes.  L'examen  de  la  bouche  oflTre  ce  qui  suit  :  au-dessous 
de  la  partie  antérieure  de  la  langue,  à  côté  du  frein  est  une  tumeur 
aplatie,  arrondie  ou  oblongue,  compressible,  légèrement  transpa- 
rente; quand  la  grenouillette  est  double,  la  tumeur  est  divisée  en 
deux  par  un  sillon,  ou  bien  elle  présente  de  petites  taches  qui  res- 
semblent à  des  aphthes. 

La  grenouillette,  bien  petite ,  bien  innocente  dans  les  commen- 
cements ,  finit  par  prendre  un  accroissement  considérable  et  causer 
des  désordres  qu'on  n'aurait  pu  prévoir.  Ainsi,  dans  les  commen- 
cements, à  peine  gêne-t-elle  quelques  mouvements  de  la  langue,  et 
on  ignore  sa  présence;  mais  peu  à  peu  la  tumeur  s'élève,  on  le 
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fpeonnaît  tous  les  jours  ;  elle  s'accroît ,  les  fonctions  de  la  lèvre 
sont  entravées,  Tarticulation  des  sons  est  difficile.  Enfin ,  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  la  grenouillette  peut  s'être  développée  au  point 
de  dq^lacer  la  langue ,  de  la  refouler  et  d'occuper  presque  toute  la 
boocbe.  Il  est  de  ces  tumeurs  qui  sont  allées  jusqu'à  repousser  les 
dents  en  avant,  les  chasser  de  leur  alvéole ,  carier  la  mâchoire,  etc. 
Dilatant  la  bouche  dans  tous  les  sens,  la  grenouillette  finit  par  abais- 
ser son  plancher,  et  vient  former  une  tumeur  au  cou,  dans  la  ré- 
gion sus-hyoïdienne.  Un  tel  développement  de  la  grenouillette  doit 
anéantir  complètement  la  parole  et  donner  lieu  à  de  la  suffocation. 

La  poche  augmente  d'épaisseur  et  de  dureté  par  le  temps  ;  quand 
die  a  plusieurs  années ,  il  est  des  points  qui  deviennent  cartilagi- 
neux. 

Le  liquide  subit  aussi  des  modifications  :  celui  de  la  grenouillette 
récente  est  limpide,  visqueux  comme  du  blanc  d'œuf  ;  par  la  stag- 
nation ,  il  se  trouble,  et  des  esp«)ces  de  graviers  se  forment  :  ils  ont 
fourni  à  l'analyse  de  Fourcroy  du  phosphate  de  chaux  et  un  muci- 
lage animal.  Quelquefois  la  salive  est  mêlée  à  du  pus  ;  c'est  quand 
la  poche  est  enflammée.  La  quantité  du  liquide  est  en  rapport  avec 
le  volume  de  la  tumeur  ;  on  Ta  vue  s'élever  à  plus  d'une  livre. 

Il  est  des  grenouillettes  qui  ont  une  marche  très  rapide  ;  elles 
peuvent  acquérir  en  quelques  heures  le  volume  d'une  petite  noix  ; 
elles  sont  transparentes  ;  ce  sont  de  pareilles  tumeurs  qu'on  a  vues 
disparaître  spontanément.  On  les  attribue  à  une  inflammation  de 
Torifice  du  canal  de  Wharton.  Cette  rapidité  de  la  marche  et  une 
pareille  terminaison  me  portent  à  penser  que  le  spasme  de  ce  méat 
n'est  pas  étranger  dans  la  production  do  la  grenouillette  qu'on  a 
appelée  aiguë. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  peut  offrir  des  difficultés  si  on  néglige 
l'examen  de  la  bouche.  Appelé  au  dernier  terme  de  la  maladie,  si 
on  ne  connaît  pas  les  antécédents ,  on  peut  croire  à  un  abcès ,  à 
nne  loupe  du  cou. 

Pronostic.  Très  légère  et  d'un  pronostic  favorable  dans  les  pre- 
miers temps,  la  grenouillette  peut  compromettre  les  jours  du  ma- 
lade quand  elle  a  acquis  un  grand  développement  ;  car  en  refou- 
lant la  langue  vers  le  gosier,  elle  peut  suffoquer  le  malade.  Die- 
merbroeck  cite  un  pareil  accident  à  la  suite  de  la  nipture  d'une 
grenouillette  dans  l'arrière-bouche. 

Dans  le  traitement  de  la  grenouillette ,  comme  dans  le  traitement 
IV.  ^  6 
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de  toute  détention  de  liquide  par  obliléintioo  ou  nHrécis^etnmit 
d'un  canal  excréteur,  on  a  proposé  de  rétablir  la  voie  naturelle,  el 
on  en  venu  ensuite  à  en  créer  une  nouvelle.  Pour  la  grenouilleU» , 
on  a  songé  :  1^  à  désobstruer  le  canal  de  Wharton  ;  2"*  à  créer  un 
nouveau  méat  ;  3**  à  enlever  ou  détruire  la  poche.  Je  vais  bientôt 
décrire  ces  opérations. 

CHAPITRÉ  !li. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DK  LA   GLANDE  SOCS-MAXILLAIRB. 

Les  véritables  lésions  organiques  de  la  glande  sous-maxillaire  sont 
encore  plus  rares  que  celles  des  autres  glandes  sallvaires.  M.  Vel- 
peau ,  qui  a  pris  connaissance  de  presque  tous  les  faits  d'extirpa- 
tion de  cette  glande,  avance  qn' nucutie  observation  concluante  ne 
prottve  que  la  glande  sous-maxillaire  soit  jamais  passée  à  4' état  de 
Èfuirrhe  ou  de  cancer. 

Les  extirpations  ont  été  entreprises  pour  des  ganglions  indurés 
ou  tuberculeux  qui  se  trouvent  entre  la  glande  sous-maxlllalre ,  la 
mâchoire  et  le  peaucier.  Des  observations  publiées  en  France,  dll 
M.  Velpeau,  Tune,  qui  appartient  à  M.  J.  Cloquet ,  est  un  exemple 
pur  et  simple  d'extirpation  de  ganglions  sus-hyoïdiens  ;  celle  de 
M.  Âmussat  rentre  dans  la  même  catégorie.  Selon  M.  Velpeau ,  il 
est  loin  d'être  démontré  qu'ici  l'extirpation  fût  absolument  néc^- 
saire.  Cet  auteur  passe  en  revue  les  autres  cas  d'extirpation,  et  per- 
siste dans  son  opinion. 

Mais  ici ,  comme  pour  la  région  parotidlenne ,  des  tumears  au- 
tres qu'une  dégénérescence  de  la  glande  peuvent  se  développer  au 
point  de  gêner  des  fonctions  importantes,  et  nécessiter  par  con^é* 
quent  une  opération.  Je  décrirai  bientôt  le  procédé  à  suivre  si  la 
glande  devait  être  complètement  extirpée;  il  sera  facile  de  s'arrêter 
et  de  ne  pas  exécuter  les  demi^rs  temps  de  l'opération  s'il  né  s'agit 
que  d'une  tumeur  sous-maxillaire. 


Opérations  nsotÎTéM  par  les  maladies  de  la  glande  sons-maxillaire  el  dn 
eanal  de  Wliarton. 

I.  OPÉRATION  DE  LA  GRENOUILLETTB. 

J'ai  dit  que  pour  guérir  cette  maladie,  on  avait  songé  !•  à  dés* 
obstruer  le  canal  de  Wharton  ;  2^  à  créer  un  nouveaD  méat  ;  S*  à 
enlever  ou  à  détruire  la  poche. 

Désobstruction  du  canal  DE  WsARTON^n  s'e.st  peu  arWHé  à  cette 
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mMiode,  aujourd'hui  complètement  abandonnée.  Cq)endant,  si  on 
prérame  que  la  rétention  de  la  salive  est  due  à  une  inflammatioii 
du  canal  de  Whartoii ,  on  fera  bien  d'ordonner  des  gargarismes 
émolitentft  et  d'appliquer  quelques  sangsues  sous  la  mâchoire. 

8î,  comme  Louis,  on  pouvait  apercevoir  l'orifice  de  ce  conduit 
an  centre  d'une  espèce  d'aplithe,  on  imiterait  ce  chirurgien  ,  qui 
introduisait  un  stylet  en  plomb  et  complétait  la  dilatation  avec  une 
petite  bougie  du  même  métal.  L'application  de  cette  méthode  est  on 
ne  peut  plus  rare. 

CiÉATiOH  d'un  nouveau  MÉAT.  Pour  crécT  un  nouveau  méat ,  on  a 
simplement  parce  la  tumeur,  on  l'a' incisée  dans  une  grande  éten- 
due, ou  bien  on  lui  a  fait  éprouver  une  perte  de  substance.  Pour 
ffopécher  son  oblitération ,  on  s'est  servi  d'un  corps  étranger. 

A.  Pmction  et  incision  de  la  tumeur.  Elles  sont  insuffisantes  ;  car 
la  réunifm  a  lieu ,  et  la  poche  salivaire  se  renouvelle. 

B.  CatUérisation,  Elle  compte  des  partisans'd'un  grand  nom.  Hip- 
pocrate  dit  :  Quand  la  grenouillette  ne  s'ouvre  pas  d'elle-même,  on  la 
pince,  et  quand  il  y  a  des  fistules  extérieures,  on  la  cautérise.  (Spren- 
gel,  Nisi.  de  laMéd,  ,  t.  VIII,  p.  352.)  Paré  (l),  Louis,  Petit,  De- 
ttult,  etc.,  l'ont  vantée.  Elle  peutconvenirdanslescasdepetitesgre- 
nooiUettes  à  parois  encore  minces.  On  doit  chercher  à  obtenir  une 
perte  de  substanceconsidérable.  On  se  sert  d'une  tige  de  fer  ;  on  prp- 
tègeles  parties  environnantes  avec  une  plaque  en  métal  pero#  ou 
une  canule.  Il  vaut  mieux  se  servir,  pour  cela ,  du  carton  mouillé. 

C.  Excision.  On  pratique  sur  la  tumeur  une  incision  demi-circu- 
laire; on  saisit  le  lambeau  avec  des  pinces ,  et  au  moyen  de  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  on  le  résèque.  Il  est  plus  simple  et  plus  expé- 
ditif  de  soulever  avec  une  pince-érigne  une  portion  de  la  poche ,  et 
delà  retrancher  d'un  coup  avec  les  mêmes  ciseaux  courbes. 

Par  l'excision ,  on  parvient  plus  sûrement  et  plus  facilement  au 
résultat  qu'on  se  propose  en  cautérisant ,  qui  est  d'opérer  une  perte 
de  substance. 

Excision  ttoec  suture,  —  Procédé  de  M,  Jobert,  La  langue  étant 
portée  en  haut  et  en  arrière ,  le  chirurgien  fait  saisir  avec  une  pince 
le  côté  externe  de  la  tumeur  ;  il  place  lui-même  une  seconde  pince 
stn-  te  côté  opposé,  et  enlève  sur  la  face  antérieure  du  kyste  une 
portion  elliptique  de  la  muqueuse  buccale.  On  a  bien  soin  de  ne 

(1)  OBwfm  twmplhtH ,  ParU ,  1840 ,  t.  I ,  pag.  382. 
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pas  intéresser,  pendant  cette  excision,  Tenveloppe  propre  de  la 
tumeur.  Le  kyste  est  ensuite  ouvert  dans  toute  son  étendue  et  vidé, 
puis  on  renverse  à  droite  et  à  gauche  les  parois  libres  du  kyste ,  et 
à  Faide  du  serre-nœud  de  Graefe  armé  d'une  aiguille  courbe  chargée 
d'un  ftl,  on  traverse  de  chaque  côté,  et  à  la  fois,  les  lèvres  de  la 
division  du  kyste  et  de  la  muqueuse  buccale,  que  Ton  maintient 
réunies  au  moyen  d'un  point  de  suture  ;  le  résultat  de  cetie  opéra- 
tion est  la  formation  d'un  infundibulum  au  fond  duquel  existe  un 
orifice  par  lequel  s'écoule  la  salive  retenue  auparavant. 

D.  Corps  étrangers.  On  peut  voir  dans  l'ouvrage  de  Sabatier  qu'a- 
vant Dupuytron  on  avait  songé  à  empêcher  l'oblitération  du  méat 
artificiel  par  l'interposition  d'un  corps  étranger  ;  mais  c'est  Dupuy- 
tren  qui  a  généralisé  et  régularisé  l'emploi  de  ce  moyen.  Il  se  ser- 
vait de  deux  petits  disques  en  métal  réunis  par  une  tige,  de  manière 
(|ue  l'inslrument  ressemblait  à  ces  boutons  doubles  dont  on  se 
sert  encore  pour  le  devant  des  chemises.  Dans  les  premiers  temps , 
la  tige  qui  réunissait  les  deux  petits  disques  était  creuse  :  c'était  un 
petit  canal  qui  devait  être  parcouru  par  la  salive.  Mais  au  lieu  de 
passer  dans  ce  conduit,  le  liquide  passait  autour  :  alors  Dupuytren 
ne  fit  plus  creuser  cette  tige  ;  il  la  fit  amincir,  afin  que  les  diamètres 
fussent  bien  au-dessous  de  l'ouverture  faite  à  la  grenouillette  pour 
passer  dans  sa  cavité  un  des  deux  disques. 

C§  double  bouton ,  quelque  petit  qu'on  le  fasse ,  gène  plus  ou 
moins  les  mouvements  de  la  langue;  il  peut  enflammer  la  bouclie: 
ce  qui  n'était  pas  admis  par  Dupuytren ,  qui  disait  cet  instrument 
tout-à-fait  innocent  et  réussissant  toujours. 

E.  Séton.  On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Dorsey  que  Physick,  de 
Philadelphie ,  a  employé  le  séton  pour  la  cure  de  la  grenouillette  : 
alors ,  au  lieu  d'un  nouveau  méat,  on  en  fait  deux.  La  grenouillette 
est  traversée  avec  une  aiguille  courbe  qui  entraine  un  fil  double  ou 
un  petit  cordon  dont  on  lie  les  deux  bouts.  Mais  pour  que  les  dia- 
mètres des  deux  ouvertures  faites  par  l'aiguille  soient  plus  considé- 
rables que  ceux  du  cordon  qu'elle  entraîne ,  il  faut  que  le  corps  de 
cet  instrument  soit  de  beaucoup  plus  large  que  l'extrémité  où  se 
trouve  le  chas. 

Destruction  de  la  grenouillette.  Quand  la  grenouillette  esl 
très  ancienne ,  que  les  parois  sont  très  épaisses ,  comme  dégénérées , 
on  a  conseillé  l'excision  complète  de  la  tumeur.  Comme  on  le  pense 
bien,  celte  opération  longue,  douloureuse,  et  qui  peut  exposer  à 
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la  blessure  des  artères  ranines,  opération  crailleurs  déjà  recom- 
mandée par  Mercurialis  et  Diemerbroeck ,  ne  peut  plus  être  admise 
aujourd'hui. 

Trouvant  mie  analogie  entre  la  grenouillette  et  Thydrocèle,  on  a 
aussi  conseillé  pour  sa  guérison  les  moyens  dirigés  contre  l'hydro- 
pisîe des  bourses  :  ainsi  Tinjection  irritante,  l'excision,  etc.  11  est 
même  des  auteurs  modernes  qui  pensent  que  la  cautérisation  des 
anciens  et  le  séton  de  Dorsey  ont  pour  effet  d'irriter  la  poche,  afln  de 
l'enflammer  et  l'effacer,  comme  cela  arrive  à  la  suite  de  la  cure 
radicale  de  l'hydrocèle.  C'est  une  erreur  :  la  cautérisation  et  le  séton 
oui  été  employés,  comme  je  l'ai  dit,  dans  l'intention  de  creuser  un 
ou  deux  méats  pour  remplacer  le  méat  naturel  qui  a  été  oblitéré. 

Oh  s'arrétem  aux  méthodes  qui  consistent  à  créer  un  ou  deux 
nouveaux  méats.  L'excision  avec  suture  de  M.  Jobert  est  préférable. 

II.    EXTIRPATION    DE   LA    GLANDE  SOUS-MAXILLAUIK. 

Le  malade  aura  la  bouche  fermée,  le  menton  relevé  et  la  léle  ren- 
versée en  arrière  :  la  tumeur  est  ainsi  plus  saillante.  Si  elle  <^t  volu- 
mineuse,  profonde  et  qu'une  incision  horizontale  ou  en  croissant  ne 
soit  pas  sufSsante,  on  pratiquera  une  incision  en  croix  :  incision  d'a- 
bord du  bord  maxillaire  à  l'os  hyoïde,  autre  incision  contre  la  pre- 
mière. On  dissèque,  on  renverse  les  lambeaux  de  peau  ;  deux  liga- 
tures sont  jetées  sur  la  veine  faciale  qu'on  divise  entre  elles.  Avec  une 
érigne,  un  aide  saisit  la  glande  et  la  tire  en  dehors  et  en  haut ,  puis  en 
arrière  et  en  bas,  et  le  chirurgien  détache  à  petits  coups  de  bistouri 
ou  avec  des  ciseaux  la  partie  inférieure  de  la  moitié  antérieure.  On 
doit  éviter  avec  soin  la  lésion  de  l'artère  linguale  et  du  nerf  qui 
l'accompagne;  on  cherche  en  arrière  l'artère  maxillaire  externe 
pour  la  lier  :  on  fait  porter  l'érigne  en  avant  et  en  bas ,  et  ou  sé- 
pare la  glande  malade  de  la  langue  ;  elle  est  alors  enlevée. 

On  peut  lier  préalablement  l'artère  maxillaire  externe  :  il  faudrait 
alors  inciser  la  peau  du  cou  sur  le  point  correspondant  à  son 
origine,  et  se  comporter  comme  je  l'ai  indiqué  dans  mon  deuxième 
volume. 

Je  suis  persuadé  qu'on  pourrait  extirper  la  glande  sous-maxillaire 
sans  inciser  la  peau ,  et  par  conséquent  sans  laisser  de  cicatrice  au 
cou.  11  faudrait,  pour  cela,  attaquer  cette  glande  par  la  bouche, 
la  détacher  et  l'enlever  par  là.  Si  j'étais  le  moins  du  monde  porté  à 
augmenter  sans  grande  nécessité  le  nombre  des  procédés  déjà  si 


Digitized  by 


Google 


g6  .     MALA1>IBS  DU  COU. 

nombreux ,  il  me  serait  facile  de  ck)Qner  une  description  particuKèra 
de  eeite  opération. 

SECTION   VINGTIÈME. 

MALADIES    DU    COU. 

je  vais  consacrer  unesectioB  aux  maladies  deséléinenis  commujAs 
qui  composent  la  région  du  cou  ;  ensuite  je  ferai  des  sections  à  part 
pour  les  maUdies  des  organes  les  plus  importants  de  catte  féipo^  : 
W^si  le  larynx,  Toesophage,  le  corps  thyroïde. 

CHAPITRE    PREMIER. 

ANOMALIES  ET   DIFFORMITÉS  DU  COU. 

Les  anomalies  et  difformités  qui  portent  sûr  le  cou  doivent  plus 
ou  moins  dévier  la  tête,  comme  les  diverses  inclinaisons  de  la  tête 
déforment  plus  ou  moins  le  cou.  Cependant,  pour  que  ce  double 
effet  soit  sensible,  il  faut  que  la  déviation  soit  un  peu  ancienne  et 
parvenue  à  un  certain  degré.  Eu  eflPet,  la  tête  par  sa  mobilité  peut 
éviter  d'obéir  aux  inclinaisons  légères  du  cou  en  se  portant  en  avant, 
ou  en  arrière,  ou  sur  un  côté,  pour  rétablir  le  centre  de  gravhé. 
Ceci  est  impossible  quand  la  courbure  de  la  colonne  d'appui  est 
considérable,  car  alors  la  mobilité  des  articulations  de  cette  même 
colonne  empêche  la  tête  de  conserver  ses  rapports  mutuels.  Quand 
la  tête  se  dévie  d'abord,  il  y  a  du  côté  de  la  déviation  tassement 
des  pièces  de  la  colonne  ;  les  vertèbres ,  les  cartilages  intervertébraux 
sont  sur  ce  point  soumis  à  une  pression  qui  détermine  leur  atro- 
phie, leur  amincissement.  Les  autres  ligaments,  les  muscles  pro- 
fonds du  cou  subissent  aussi  des  modifications  importantes.  Il  est 
bon  de  signaler  tout  d'abord  ces  circonstances  aux  jeunes  méde- 
cins, surtout  alors  qu'on  leur  enseigne  si  souvent  de  ne  voir  dans 
les  déviations  qu'une  cause  plus  superficielle. 

Les  déviations  du  cou  sont  le  plus  souvent  latérales  et  consti- 
tuent le  tortieoHs  que  je  vais  bientôt  étudier  particulièrement  ; 
mais  il  peut  y  avoir  des  déviations  en  avant  dans  le  sens  de  hi 
flexion  de  la  tête ,  des  déviations  en  arrière  dans  le  sens  de  l'exten- 
sion. Comme  on  le  pense  bien ,  avec  ces  diverses  inclinaisons,  il  y 
a  toujours  plus  ou  moins  de  rotation  de  la  tête,  surtout  dans  les  in- 
clinaisons latérales,  qui  constituent  le  torticolis  musculaire,  et  quand 
le  stemo-masioïdien  joue  un  rôle. 
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La  tmmeê  de»  dérkitions  de  la  tôté  et  du  oou  sont  celles  que 
)*«  étudiées  en  paorlanl  des  déviations  eli  général ,  tom.  I ,  pag.  f06. 
EUes  iont  directe»  &ù  indirectes  ^  agissant  d*abord  su?  les  agents 
pasdft  ou  s^tife  des  mouvements  de  la  régiem.  Ce  qu'il  faut  bleu 
nolep  m^  o*est  que  quand  la  déviation  est  primitivement  cervicale^ 
e'eU^à-^dire  quand  elle  pari  des  Yertèbres,  elle  est  beaucoup  plus 
grave  parw  qu'elle  est  pivts  difficilement  curable;  eat  les  élémenta 
dcî  la  colonne  sont  plus  ou  moins  écrasés  dai>s  le  sens  de  ses  dé- 
viations, et  quelquefois  il  s*opère  des  soudures  qui  fixent  les  ver- 
tèbres dans  leurs  rapports  communs.  Il  s'opère  consécutivement 
des  srtPC|)lnea  dam  la  ooneovité  de  Farc  présenté  par  la  èolonme 
wrlâbirale  înflédiie.  Ces  atroi^ies ,  qui  portent  sur  les  muscles,  ks 
ccttstàtueBt  finalem^ot  en  état  de  rétraction.  Ces  atrophies  peuvent 
s'expliquer;  mais  ce  qui  n'a  pu  être  expliqué,  ce  sont  les  atrophies 
qui  portant  sur  la  moitié  de  la  face  du  c6té  de  la  concavité  de  Tare, 
taa^s  que  la  moitié  du  cèté  de  la  convexité  est  à  Tétai  normal. 
Après  cette  idée  très  sommaire  des  déviations  du  cou  «a  général , 
je  vais  m' occuper  du  torticoli»  e»  pertieulier. 

ARTICLE  I«'. 

•  C'est  une  difformité  dont  la  cause  est  au  cou,  et  dont  l'effet  le 
plus  saillant  est  une  inclinaison,  de  la  tôle  sur  un  côté  du  tronc  ;  la 
tête  est  aussi  dans  un  état  de  rotation  plus  ou  naoius  prononcé;  ç*esi 
inème  cette  dernière  circonstaiice  »  la  torsion ,  qui  a  donné  le  no^n 
à  la  diBornftité  et  qui  la  différencie  dès  diverses  inclinaisons  dont 
jl^  parlé  en  commençant  ce  chapitre. 

Causes.  On  a  noie  dans  l'étiologie  du  torticolis  l'hérédité.  Il  est 
évident  que  cette  difformité  peut  être  congéniale,  c'est-à-dire  qu'on 
peut  l'cAserver  chez  les  nouveaux-nés.  Quand  le  torticolis  est  vrai- 
ment côngénirf,  c'est  Mire  quand  il  s'est  formé  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  on  l'attribue  à  une  affection  d'un  centre  nerveux,  à  un  état 
convulsif,  ou  bien,  comité Siromeyer ,  aune  fausse  position  du 
fœtus.  M.  Dieffienbach  va  jusc^u'à  croire  que  l'engagement  de  la  tête 
dans  le  bassm  longtemps  avant  le  terme  de  la  grossesse,  n'est  pas 
sans  influence  sur  cette  difformité.  Les  deux  auteurs  que  je  viens  de 
citer  prétendent  encore  que  le  torticolis  peut  être  causé  par  des  ti- 
raillements violents  et  de  fortes  pressions  exercés  par  une  des  bran- 
ches du  forceps. 
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C'est  plutôt  du  c<^té  droit  que  ta  tête  s'infléchit,  surtout  quand 
c'est  par  Taction  anormale  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Ainsi,  sur 
vingt-sept  torticolis,  M.  Bouvier  en  a  trouvé  dix.4iuit  à  droite. 

Ici  surtout  il  faut  bien  établir  la  division  entre  la  difformité  qui 
vient  d'une  lésion  des  agents  actifs  du  mouvement  et  celle  qui  se 
rattache  à  une  affection  des  agents  passifs;  cette  division  dans  l'étio^ 
logie  a  fait  établir  un  torticolis  musculaire^  que  quelques  auteurs  dis- 
tinguent des  autres  qui  ne  le  sont  pas ,  et  qu'ils  décrivent  à  part  (1). 
Les  torticolis  non  musculaires  seraient  ceux  dont  la  lésion  anato- 
mique  première  porterait  sur  les  os ,  les  ligaments ,  et  celui  qui 
serait  dû  à  une  cicatrice  vicieuse  du  cou.  Mais  il  est  impossible  alors 
même  que  les  muscles  ne  participent  pas  à  l'affection;  car  s'ils  n'in- 
fléchissent pas  le  cou  et  la  tête ,  ils  contribuent  à  la  fixer  dans  la 
position  qu'ils  trouvent  toute  faite  par  les  lésions  primitives. 

Quant  au  torticolis  musculaire ,  on  a  admis  qu'un  seul  faisceau 
du  muscle  sterno-mastoïdien  était  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  isolément  affecté,  et  ce  faisceau  c'était  celui  qui  s'insère  au 
sternum;  le  faisceau  claviculaire  resterait  alors  à  l'état  sahi  ou  subi- 
rait les  modifications  des  muscles  qui  se  trouvent  dans  la  concavité 
de  l'arc  représenté  par  la  déformation.  Cette  opinion,  qui  n'est  pas 
toute  moderne ,  puisqu'on  conseillait  déjà  de  ne  couper  qu'un  chef 
du  stenio-mastoïdien  et  de  n'en  venir  au  second  qu'au  cas  d'insuf- 
fisance de  la  première  section  (2) ,  cette  opinion  est  exagérée.  En 
effet,  les  deuxchefe  du  sterno-mastoïdien  se  confondent  à  une  cer- 
taine iiauteur  :  ainsi,  si  en  bas  il  y  a  un  muscle  rotateur  de  la  tête 
(  le  sterno-mastoïdien  )  et  un  muscle  élévateur  de  la  clavicule  (  le 
cléido-mastoïdien)  ;  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  ces  deux  chefs  ne 
forment  qu'un  muscle  qui  est  complètement  rotateur  de  la  tête. 
Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  le  faisceau  sternal  est  quelquefois  plus  par- 
ticulièrement la  cause  du  torticolis  ;  nmis  il  est  tout  aussi  bien  con- 
staté que  le  plus  souvent  les  deux  le  sont  plus  ou  moins  (3) ,  et  <|ue 
par  exception  le  faisceau  claviculaire  est  rétracté ,  tandis  que  l'au- 
tre-n'est  pour  rien  dans  la  difformité. 

Les  modifications  organiques  que  subissent  les  muscles  i*étractt*s 
ont  été  exposées  à  la  fin  du  tome  II  quand  il  a  été  question  des  Ma- 
ladies des  muscles  à  l'article  Rétraction. 

(1)  Voyez  Thete  de  M.  Dcpaul,  page  82. 

(2)  Dictionnaire  de  chirurgie  de  S.  Cooptr,  article  ToriicoUs» 
;3)  Bonnet,  Traité  des  Sectons  tendineuses ,  Lyon,  1841. 
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Quand  le  torticolis  est  réellement  musculaire,  il  n'est  pas  tou- 
jours permanent.  Il  peut  y  avoir  ici,  comme  pour  le  strabisme ,  des 
moments  de  redressement  spontanés  de  la  difformité,  au  moins  dans 
les  commencements  de  Taffection  :  M.  Fleury  a  môme  publié  une 
observation  de  torticolis  intermittent.  Cette  non-lixité  de  la  diffor- 
mité ea  question  prouve  qu*il  n'y  a  pas  toujoui's  rétraction  des  muS' 
clés,  mais  quelquefois  seulement  contractée,  (Voyez  t.  II,  Maladies 
des  muscles  ,  article  Névroses ,  l'explication  de  ces  deux  mots.) 

Symptôtnes  et  diatjnostic,  La  tête  est  inclinée  vers  Tune  des  épaules. 
Avec  cette  inclinaison  il  y  a  une  rotation  qui  tourne  la  face  du  côté 
opposé  ;  de  ce  côté  le  cou  parait  plus  large  et  plus  haut ,  soit  qu'on 
le  regarde  en  avant  (  fig.  2i ,  torticolis  droit  che2  un  garçon  ) ,  soit 
qu'on  le  regarde  du  côté  de  la  nuque  (fig .  9.2,  torticolis  gauche  )  :  je  re- 
piéseute  le  cou  et 
la  tête  d'une  fille 
qui  a  été  opérée 
par  M.  Bouvier, 
qui  Fa  parfaite- 
ment redressée.* 
Sur  le  côté  opposé 
à  l'inclinaison,  les 
muscles  ne  se  des- 
siueot  pas  sous  la 
peau,  qui  est  ten- 
due. Du  côté  de 
Tioclinaison ,  le 
cou  existe  à  peine; 
il  n'y  a  quelque- 
fois entre  la  claviculfj  cl 
le  menton  qu'un  sîIIkji 
profond  où  la  peau  foiij \\\r 
plusieurs  plis.  En  aviiiit 
on  sent  surtout  le  hi^- 
ceau  stemal  du  sterne- 
cléido-mastoïdien  tendu 
et  saillant  sous  la  pemi , 
près  de  son  attache  iiilt^ 
rieure.  La  (ig.  21  niontn? 
la  saillie  des  deux  iais- 
œaux  inférieurs  du  lan^ 
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cle  steroo-mastoidieii  ;  tous  deux  sont  rétractés.  La  moitié  de  la  face 
qoi  correspond  à  TincHnaison  est  ordinairement  atrophiée  et  forma 
on  contraste  avec  l'autre  moitié  :  la  boBche  elles  yeux  sonloblîque* 
ment  placés.  Malgré  l'inclinaison  et  la  rotation  déjà  gran^te»  de  la 
tête,  le  malade  peut  la  fléchir  encore  et  la  tourner  du  eôté  opposé 
à  celui  de  la  couri)ure  ;  mais  ordinairement  il  ne  peut  la  redresser* 

Ces  signes  indiquent  bien  le  torticolis  ancien  ;  mais  si  en  veut 
connaître  et  la  gravité  de  la  difformité  et  les  traitements  qo'eUe  rth 
clame,  il  faut  s'enquérir  des  antécédents,  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie, et  se  livrer  à  une  exploration  de  la  partie  postérieure  du  eo« 
qui  pourra  apprendre  s'il  existe  ou  non  mie  affection  des  vertèbrey^ 
Quand  cette  complication  existe ,  la  série  des  apophyses  épinetiset 
ne  présente  plus  une  courbe  régulière  ;  la  pression  exercée  sur  elle 
ou  sur  le  côté  détermine  quelquefois  d'assez  vives  douleurs,  fti  ^e»- 
quiert  s'il  n'existe  paa  à  la  région  dorsale  une  forte  couiimre  laté« 
raie,  car  sa  présence  suffira  presque  |K)ur  exclure  une  affi^cticmdes 
os  (1).  Selon  ce^^utem^s ,  il  faut  dire  m  malade  de  mouvoir  la  tôte 
autant  que  possible ,  tiM^is  que ,  les  doii|ts  placés  sur  les  ap^kphyses 
épineuses ,  on  examinera  s'il  se  passe  <|aelque  mouvement  dans  les 
vertèbres.  Suivant  les  conseils  de  Boje^,  le  médecm  deyi*a  tan-méine 
tenter  de  ramener  avec  les  mains  la  tète  dans  la  position  normale , 
ce  qui  sera  possible ,  ajoute-t-JI,  si  la  déviation  tient  à  hi  paralysie 
des  muscles  d'un  côté  dM  cou ,  ce  qui  sera  impossible  si  elle  tienl  à 
une  contracture  des  muscles.  Nous  doutons  que  Boyer  ait  jamais 
observé  ces  phénomènes  sur  un  torticolis  ancien.  On  c^^nprend 
qu'ils  aient  lieu  dans  le  cas  de  paralysie  récente  des  muscles,  mais 
non  quand  la  maladie  est  ancienne ,  parce  qu'il  existe  toujon^  me 
rétraction  des  musdes,  qu'elle  ait  été  la  suite  d'une  confraetare  o» 
d'une  paraly^  (/oc.  cit.). 

Traitevxeni.  Cest  pe«yt-étre  fa  difformité  contre  laquelle  les  moyens 
médicaux  et  fea  topicmes  peuvent  avoir  le  plus  d'mfluence.  En  effet, 
dans  le  torticolis  cpH  a  été  appelé  musculaire,  dans  celui  qui  tient  aux 
tissus  fibreux  4es  avViculatioQs  vertébrales ,  le  rhumatisme ,  l'état 
nerveux ,  pfuveirt  jouer  «n  grand  rôle.  Il  peut  n'y  avoir  qu'une  ma- 
difi(!ation  di^  flonervation  du  muscle,  dans  sa  vitaKté,  modifica- 
tion qui  consf||«ela  contracture  et  non  la  rétraction,  c'est-à-diceqai 
laibse  la  trame  du  muscle  (elle qu'elle  est  à  l'état  normal.  C'est  dans 

(1)  jiinile  ,  Sansou  el  l^euoir,  ?iow:9nwc  éléments  de  pathologie  médico- 
ckèfwgicale ,  I.  V. 
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ce  dernier  cas  que  la  dilSormité  pent  être  intermittente.  On  voit 
done  qu'«v»nt  d^invoquer  les  moyens  chirurgicanx ,  et  même  le» 
moyens  efibopédiques ,  on  devra  agir  par  les  dérivatifs ,  par  les  to- 
piques sous  forme  de  cataplasmes,  de  fom^tations,  d'onctions  ;  on 
devra  marne  quelquefois  employer  le  massage.  Ce  qui  ne  sera  jamais 
négligé,  surtout  si  le  sujet  est  robuste,  c'est  le  traitement  antiphlo- 
gistique.  Ainsi ,  quand  réellement  il  y  a  eu  avant  ou  pendant  l'é- 
tablissement du  torticolis  des  symptômes  infiammatoh*es ,  on  devra 
tirer  du  sang  et  ne  pas  négliger  les  bains ,  surtout  les  bains  de  va- 
pair.  Tout  en  admettant  les  moyens  médicaux  et  la  nécessité  de  les 
«Rployer  avant  la  chirurgie,  je  dois  dire  qu'il  est  des  cas  de  torti- 
colis non  permanent ,  des  cas  de  contracture  réelle  qui  sont  assez 
o|Mniàtres  pour  nécessiter  la  section  musculaire,  qui  est  ici  alors  le 
neffleur  antinerveux. 


Ténotomie  et  orthopédie  du  eocu 
I.   TÉNOTOMIE. 

Les  déviations  du  cou,  et  par  conséquent  de  la  tète,  étant  des 
difformités  très  choquantes,  on  a  dû  de  très  bonne  heure  fixer  son 
attention  sur  leur  traitement  chirurgical  :  aussi  c'est  surtout  pour 
le  redressement  de  ces  difformités  que  la  ténotomie  a  d'abord  été 
appliquée.  On  trouve  dans  le  Dictionnaire  de  chirurgie  de  S.  Coo- 
per  (1)  la  description  de  cette  opération ,  et  il  est  dit  de  couper  ou 
de  réséquer  un  seul  faisceau  d'abord ,  et  de  n'attaquer  que  si  la 
pwmère  opération  était  insuffisante.  Richter,  d'ailleurs,  avait  déjà 
pose  ce  principe  et  voulait  qu'on  commençât  par  le  faisceau  sternal. 

Section  pu  muscle  stbeno-clèido- mastoïdien.  Cette  division 
du  sterno-cléido-mastoJîdien ,  avant  les  travaux  tout  récents ,  n'é- 
lit certainement  pas  tout-à-fait  une  opération  très  fréquente  : 
cependant  elle  faisait  partie  du  domaine  chirurgical ,  et  elle  était 
décrite  dans  la  plupart  des  livres  de  chirurgie.  Pour  la  pratiquer , 
*«  a  suivi  lesi  procédés  que  j'ai  décrits  dans  le  premier  volume , 
pag.  130  et  suiy. ,  et  à  la  fin  du  deuxième  volume.  Ainsi  la  vraie 
méthode  sous-cutanée  a  été  pratiquée  d'^ord  pour  la  section  du 
stei|Bo-clâdo-mastoîdiien  ;  c'est  à  Dupuytren  qm'on  en  attribue  gé- 
néitileinâiit  Vbonneur.  Cependant  la  méthode  qui  était  le  plus  sou- 

(t)  Article  Torticolis. 
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vent  employée  cousistait  à  inciser  la  peau  qui  recouvi'e  le  muscle, 
et  à  attaquer  celui-ci  après  ou  en  même  temps.  Selon  qu'on  suit  le 
principe  de  Tulpius  ou  de  Sartorius,  on  incise  les  téguments  per- 
pendiculairement au  faisceau  nmsculaire,  ou  selon  sa  direction  : 
dans  ce  dernier  cas ,  la  section  du  muscle  croise  la  direction  de  la 
division  de  la  peau.  Il  paraît  que  M.  Magendie ,  après  avoir  fait, 
comme  Sartorius,  une  incision  longitudinale  à  la  peau,  fut  obligé 
de  la  transformer  en  incision  cruciale. 

On  fera  bien  de  ne  pas  entreprendre  à  la  légère  la  section  du 
sterno-mastoïdien.  Sa  face  interne  ou  profonde  a  des  rapports  de  la 
plus  grande  importance,  puis(]u'elle  avoisine  la  veine  sous-clavière 
et  l'artère  du  même  nom ,  .puis  la  jugulaire  interne  et  l'artère  caro- 
tide. Sa  face  superficielle  est  traversée  par  des  filets  du  plexus  cer- 
vical ,  par  la  veine  jugulaire  externe  ;  d'autres  veines  encore  ram- 
jx?nt  sur  la  racine  de  ce  muscle,  là  où  on  en  pratique  la  section. 
Comme  la  disposition  de  ces  veines  est  très  variable,  on  ne  peut  se 
promettre  de  les  éviter  toujours. 

On  a  proposé  de  couper  le  muscle  dans  les  divers  points  de  sa 
longueur;  mais  on  est  généralement  convenu,  aujourd'hui,  d'atta- 
quer sa  portion  inférieure  :  là  ,  en  effet,  on  peut  ne  diviser  qu'une 
racine  de  ce  muscle  ;  de  plus ,  la  clavicule  semble  le  porter  en  avant 
et  le  séparer  des  gros  vaisseaux. 

On  peut  diviser  le  muscle  en  allant  de  sa  face  cutanée  à  sa  face 
profonde,  ou  de  la  face  profonde  à  la  face  cutanée. 

A.  Prerniet*  procédé.  On  fait  coucher  le  malade,  à  moins  qu'on 
n'aime  mieux  l'asseoir  sur  une  chaise,  en  ayant  soin  de  lui  tenir  la 
poitrine  dans  un  état  de  demi-flexion.  Le  chirurgien,  placé  en  face 
ou  de  côté ,  fait  avec  les  deux  mains  un  pli  à  la  peau  selon  la  direc- 
tion du  muscle.  Il  remet  à  un  aide  la  partie  du  pli  qu'il  tient  de  la 
main  droite  ;  de  cette  main  il  saisit  une  lancette  avec  laquelle  il  fait 
une  ponction  à  la  base  du  pli  qui  correspond  au  bord  externe  du 
tendon  sternal  du  muscle,  14  ou  18  millimètres(six  ou  huit  lignes) 
au-dessus  du  sternum.  11  quitte  la  lancette  et  saisit  un  ténotome 
à  plat  sous  la  peau  jusqu'au  côté  interne,  il  en  tourne  le  tranchant 
mousse,  et  le  glissant  en  arrière  pendant  que  le  pli  de  la  peau  est 
lâché;  il  divise  ainsi  le  tendon,  en  allant  des  téguments  vers  les 
parties  profondes.  On  relâchera  un  peu  le  muscle  pendant  qu'on 
fait  glisser  l'instrument  au-dessous  de  la  peau  ;  il  convient,  au  con- 
traire, de  le  tendre  et  de  le  redresser  au  moment  de  la  section  du 
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tendon  lui-même.  Le  bistouri  agissant  sur  un  tissu  flbi^ux  exacte- 
ment tendu  ,  le  défaut  de  résistance  indique  bientôt  qu'il  n'y  a  plus 
rien  à  diviser ,  et  on  n'incline  pas  le  tranchant  du  ténotome  trop 
loin  du  côté  des  vaisseaux  profonds  du  cou. 

Pour  la  division  du  faisceau  claviculaire ,  il  faudrait  pratiquer  la 
ponction  à  3  ou  4  centim.  (  I  pouce  ou *1  pouce  et  demi)  plus  en  de- 
hors, et  plutôt  un  peu  plus  près  qu'un  peu  plus  loin  de  la  clavicule. 
Ce  tendon,  qu'on  diviserait  autant  de  son  bord  interne  à  son  bord 
externe ,  est  entouré  de  moins  près  que  la  portion  sternale  par  les 
veines  et  les  grosses  artères. 

B.  Second  procédé.  Je  suppose  qu'on  veuille  diviser  le  chef 
sternal  du  muscle  :  il  peut  être  saillant  au  point  de  pouvoir  laisser 
passer  derrière  lui  le  doigt  appliqué  d'abord  sur  son  côté  interne,  et 
qui,  coiffé  de  la  peau ,  tend  à  se  porter  vers  son  bord  externe.  C'est 
le  doigt  médius  de  la  main  gauche  qui  doit  servît  ainsi  en  même 
temps  de  protecteur  des  parties  profondes  et  de  conducteur  du  té- 
notome; Ma  face  palmaire  de  ce  doigt  est  tournée  en  avant;  une 
ponction  est  faite  à  la  peau  du  côté  du  bord  externe  du  faisceau  mus- 
calaire  ;  par  cette  piqûre  est  introduit  à  plat  un  ténotome  qui  va  à 
la  rencontre  du  doigt  protecteur  et  conducteur  (fig.  23);  à  mesure 


qu'on  enfonce  en  de  dans  le  ténotome,  le  même  doigt  lecule  de- 
Tant  lui  ;  une  fois  l'extrémité  de  l'instrument  parvenue  au  bord 
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interne  do  muscle,  ou  relève  le  tranchant 'contre  lui;  à  Tinstant, 
on  augmente  la  tension  du  muscle  par  un  mouvement  imprimé  à 
la  tête  du  malade  dans  le  sens  opposé  à  l'inclinaison,  et  on  entend 
un  craquement  qui  annonce  que  l'organe  rétracté  est  coupé.  Selon 
M.  Bourgery,  l'idée  de  ce  procédé  appartient  à  M.  Bouvier.  Dès 
que  la  section  est  opérée,  il  •se  fait  comme  un  vide  au  niveau  de  l'é- 
cartement  qui  survient  entre  ses  deux  extrémités.  La  tète  peut  alors 
être  redressée  sans  peine. 

«  Les  accidents  mentionnés  comme  suites  de  la  ténotomie  du  cou 
sont  une  ecchympse  quelquefois  assez  considérable ,  mais  qui  s'est 
toujours  dissipée  promptement  chez  les  malades  traités  par 
M.  Guérin.  H.  Dieffenbach,  qui  dit  avoir  pratiqué  maintenant  treote- 
sept  fois  cette  opération ,  n*a  échoué  que  dans  un  seul  cas.  La 
jeune  fille  dont  parle  M.  Fleury  tomba  dans  un  état  de  délire  ner- 
veux tout  particulier,  qui  dura  environ  trois  jours ,  mais  dont  elle 
sortit  ensuite  très  rapidement.  On  voit,  en  outre,  que  le  jeune 
homme  opéré,  le  2  décenibre  1837,  par  M.  Guàrin,  éprouva  quel- 
ques uns  des  accidents  qui  paraissent  caractériser  l'introduction  de 
l'air  dans  les  veines ,  mais  sans  qu'il  en  soit  résulté  la  moindre 
suite  fâcheuse.  La  petite  plaie  s'est  toujours  cicatrisée  dans  l'espace 
de  quelques  jours.  Jusqu'ici  il  n'a  point  été  question  qu'elle  ait  sup 
pure,  qu'elle  ait  fait  naître  d'inflammation  au-dessous.  L'épanche- 
mont ,  la  fluctuation  dont  parie  M.  biefîenbach ,  et  qu'il  corabatou 
prévient  par  la  compression,  ne  doit  point  inquiéter  (1).  » 

Section  du  muscle  trapèze.  En  se  durcissant  et  se  rétractant,  la 
portion  claviculaire  du  muscle  trapèze  entraîne  la  tète  vers  l'épaule 
correspondante.  M.  Stroraeyer  porta  le  bistouri,  par  ponction,  sous 
le  bord  ilntérieur  de  ce  muscle ,  et  le  divisa  des  parties  profondes 
vers  la  peau,  che«  une  jeune  fille  dont  le  torticolis  n'avait  été  qu'in- 
complètement détruit  par  la  section  successive  des  deux  branches 
du  muscle  steruo-cléido-mastoïdien.  Comme  l'opérateur,  dit  M.  Vel- 
peau,  n'aurait  point  pour  but  en  pareil  cas  de  couper  toute  la  largeur 
du  muscle,  le  bistouri  étroit  ordinaire,  enfoncé  par  ponction,  serait 
préférable  au  bistouri  boutonné ,  aux  différentes  espèces  de  ténoto- 
më&f  et  j6  ne  vois  pas  qu'il  fût  bien  important  de  le  faire  agir  plutôt 
de  la  peau  vers  les  parties  profondes  que  dans  le  sens  contraiif  * 

Section  du  muscle  peaucier.  Le  muscle  peaucier,  i'épaM^iiMtit 

(i)  ValpcM ,  Héie^inê  ^ipitaioirêy  Paris ,  1839,  t.  !,  pag.  58K. 
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sur  la  partie  iniërieure  de  la  face  d'une  part,  8ur  le  sommet  du 
thorax  et  de  l'épaule  de  l'autre,  pourrait ,  s'il  venait  à  se  rétracter, 
produire  une  difformité  assez  complexe.  La  lèvre  inCérieure  et  la 
commissure  correspondante  seraient  nécessairement  entraînées  en 
bas  et  en  dehors ,  à  cause  du  muscle  risorius.  On  conçoit  que  la  mâ- 
choire inférieure  elle-même  tendrait  sans  cesse  à  s'abaisser^  et  que> 
par  s\iitQ,  la  bouche  du  malade  pourrait  rester  habituellement  ou- 
verte ;  toute  la  tête ,  enfin ,  pourrait  être  enti*ainée  en  avant  et  de 
côté.  C'est  un  genre  de  difformité  que  Gooch  dit  avoir  rencontré. 
Peut-être  y  avait  il  chez  le  malade  dont  parle  ce  chirurgien,  comme 
chez  celui  dont  parle  M.  Lelong,  des  brides  fibro-celluleuses  sous- 
cutanées  et  quelques  coutures  inodulaires  de  la  peau ,  plutôt  qu'une 
véritable  rétraction  du  muscle  peaucier.  Quoi  qu'il  en  soit,  Gooch 
FeadU  transversalement  la  corde  anormale ,  put  ensuite  i^dresser 
la  tête ,  et  finit ,  di(-il ,  par  guérir  son  malade. 

((  Si  aeiublable  disposition  se  montrait  aujourd'hui,  il  faudrait 
avant  tout  s'assurei*  qu'il  s'agit  d'une  rétsaction  mmculaire,  plutôt 
que  de  brides  cutanées  Dans  ce  dernier  cas ,  en  effet ,  on  devrait 
ou  s'en  tenir  à  l'incision  transversale  et  multiple ,  ou  bien  à  l'extir- 
pation de  la  bride. 

»  Si  la  diffibrmitédépendait  réellement ,  soit  d'une  bride  cellulo- 
fibreuse,  soit  du  muscle  peaucier,  et  que  la  peau  fût  restée  libre 
d'adhérences  au-dessus ,  les  procédés  de  la  ténotomie  mériteraient 
de  lui  être  appliqués.  Il  conviendrait  avant  tout  de  soulever  les  té- 
guments, afin  de  les  écarter  le  plus  possible  de  la  bride,  et  que,  la 
ponction  étant  faite,,  le  bistouri  pût  glisser  dans  la  couche  sous- 
cutanée  jusqu'au-delà  du  cordon  à  diviser.  Cette  manière  de  faire 
serait  évidemment  préférable  aux  fwocédés  de  M.  Stromeyer  ou  de 
MM.  Stœss  et  Bouvier.  Le  seul  organe  qui  courût  quelque  risque 
dans  cette  opération  serait  la  veine  jugulaire  externe;  mais  il  suffit 
d'y  songer  pour  l'éviter  avec  certitude.  La  section  de  la  bride  étant 
opérée  sur  un  ou  plusieurs  points ,  il  serait  pour  le  moins  aussi  né- 
cessaire qu'après  la  section  du  muscle  sterncF-mastoïdien  d'invoquer 
le  secours  des  machines  ou  des  bandages  pour  compléter  la  gué- 
risonat  pour  redonner  à  la  tête  toute  la  rectitude  convenable  (i).  >» 

n.    ORtHOPÉMB. 

Soit  avant  d'entreprendre  la  ténotomie  du  cou,  soit  après  l'avoir 
(1)  Vetpeaa  ,  Médecine  opératoire  ,  1. 1. 
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expciilée,  on  met  en  usîige  des  bandages,  des  appareils  pour  redresser 
les  diflormités  ou  pour  diriger  la  cicatrisation  des  parties  divisées 
par  Topération-.  Pour  remplir  cette  dernière  indication,  le  bandage, 
dit  divisif ,  peut  être  très  suffisant.  Dans  lescas  où  l'action  doit  être 
plus  continue,  plus  énergique,  il  faut  avoir  recours  aux  machines. 
L'appareil  de  M.  Bouvier  me  paraît  alors  le  plus  convenable. 

Cet  appareil  est  une  modification  de  la  minerve  de  Delacroix. 
Voici  la  description  abrégée  que  M.  Bouvier  en  a  donnée  (l). 

Il  est  constitué  par  trois  parties  essentielles  :  la  ceinture ,  la  cou- 
ronne et  la  tige.  La  ceinture  ,  solidement  fixée  autour  du  bassin  , 
sert  de  base  à  Fappareil;  la  couronne  destinée  h  saisir  la  tête  est 
formée  d'une  portion  de  cercle  métallique  qu'une  couiToie  com- 
plète en  avant;  elle  s'adapte  exactement  à  la  circonférence  de  la 
tête ,  qu'elle  retient  en  outre  au  moyen  de  prolongements  appliqués 
sur  l'apophyse  mastoïde,  et  au-devant  de  l'oreille  du  côté  opposé  à 
la  contracture  ;  une  courroie  qhi  passe  sur  le  sommet  de  la  tête 
l'empêche  de  ctoscendre ,  et  la  mentonnière  borne  son  ascension. 

C'est  dans  la  tige  que  réside  toute  la  puissance  de  l'appareil  ;  elle 
porte  trois  brisures  principales:  l'une,  à  la  partie  inférieure,  munie 
d'une  vis  sans  fin,  permet  d'incliner  la  tête  de  droite  à  gauche,  et  de 
gauche  à  droite  ;  la  seconde ,  ou  moyenne ,  est  xHsposée  de  manière 
à  rendre  possible  laflexion  ou  l'extension  directe  ;  la  troisième ,  qui 
est  assez  près  de  la  couronne ,  est  construite  de  façon  à  rendre  le 
mouvement  de  rotation  facile  dans  toutes  les  directions.  Une  cou- 
lisse permet  l'allongement  de  la  tige,  et  sert  à  exercer  sur  la  tête  un 
eflfort  plus  ou  moins  grand  de  bas  en  haut;  enfin  ,  une  charnière 
placée  près  de  cette  coulisse  laisse  au  malade  la  liberté  de  porter  la 
tête  en  amère ,  mais  non  de  la  fléchir  en  avant. 

On  peut  aussi  se  servir  d'un  collier,  d'un  col  fait  à  peu  près 
comme  ceux  en  satin  que  les  hommes  portent  encore  :  seulement  la 
carcasse  devra  être  beaucoup  plus  solide.  Je  viens  de  voir  chez 
M.  Charrière  un  de  ces  colliers;  les  bords  supérieur  et  inférieur 
peuvent  se  rapprocher  ou  s'éloigner  par  le  moyen  d'une  clef  a</  hoc. 
On  peut  donc  varier  la  hauteur  du  col.  Bien  plus,  M.  Charrière  a 
tellement  disposé  les  supports ,  que  le  col  peut  à  volonté  être  in- 
flexible ou  seulement  élastique  pour  permettre  certains  mouvements 
de  la  mâchoire. 

(1)  Bulhtin  de  VAcadém'e  royale  de  médecine  ,  Paris,  1840,  t.  IV,  p.  578. 
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\  CHAPITRE    H. 

*      ■  LÉSIONS    PHYSIQUES  DU  COU. 

k  me  bornerai  -ànm  ce  cbapilre  à  des  considérations  générales 
sur  lô  traumatisme  du  cou ,  surtout  au  point  de  vue  du  fn^cmastic. 
Les^  autres  lésions  pliysiques,  les  corps'étrangers  seront  cdieux  étu- 
diés quaud  jé'traiterai  des  maladies  du  larynx  et  de  l'œsophage  en 
particulier. 

ARTICLE  !•'.       /-      • 
IHaie»   dn   cou*  « 

Les  plaies  du  cou  les  plus  superficielles,  les  plus  simples,  en'ap- 
parence,  peuvent  devenir  très  graves  ;  c'est  ce  qui  est  prouvé  par  un 
mémoire  de  M.  Dieflfenbach ,  le^iuel ,  il  faut  le  dire ,  a  été  entraîné 
à  quelques  exagérations,  pour  éveiller  sans  doute  Fattention  des 
praticiens  sur  des  lésions  dont  ils  n'étaient  pas ,  selon  lui ,  assez, 
préoccupés  (î).  Pereonne  ne  conteste  les  dangers  des  blessures  pro-  - 
fondes  du  cou  ;  celle  région ,  je  l'ai  déjà  dit,  placée  entre  la  télé  et 
les  autres  grandes  cavifës  splanclmiques,  est  parcourue  par  des 
canaux,  des  liens  qui.établissent  les  grands  rapports  de  ces  cavités: 
les'lésions  de  ces  moyens-d'union* doivent  nécessairement  compro- 
mettre la  vie  d'une  manière  plus  ou  moins  directe,  plus  ou  moins 
prompte.  Le  rachis,  le  pharynx,  l'œsophage,  le  larynx,  la  trachée, 
de  grosses  veines ,  des  troncs  artériels ,  voilà  les  canaux  qui  peu- 
vent être  ouverts  par  une  plaie  du  cou  qui  doit  alors  être  appelée 
pénéirante.  Elle  pourra  non  seulement  pénétrer  dans  ces  canaux , 
mais  encore  dans  la  bouche,  la  poitrine,  si  elle  a  lieu  ou  très  haut 
«m  très  bas. 

Les  plaies  pénétraïUes  du  cou  sont  graves  par  ce  qui  peiit  s'échap- 
per des  canaux  ouverts  et  par  ce  qui  peut  y  être  admis.  Je  m'ex- 
plkiue  :  ThémoiThagie  par  l'ouverture  d'une  grosse  veine  ou  d'un 
tronc  artériel  peut  donner  lieu  à  une  mort  prompte;  dû  sang  intro- 
duit dans  les  voies  aériennes  peut  causer  l'asphyxie  ;  de  l'air  péné- 
trant dans  les  veines  a  produit  une  mort  prompte  ;  du  pus  introduit 
dans  les  veines  du  cou  amène  une  issue  aussi  fatak,  mais  moins 
rapide.  La  plupail  tles  veines  du  cou  ont  leurs  parois  en  rap[>ort 

(1;  Àrçfnves  (jétUralei^e  incdcctne,  2*^  sciie,  loai.  V,  paj;.  ûi'S.  ' 
IV.  7 
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avec  des  tissus  fibreQx;-eUes  restent  béanteSi.aprës  leur  division ,  ce 
qui  favorise  la  pénétration  de  Tair  et  du  pus  dans  ces  vaisseaux. 

L'ouverture  ou  la  division  de  Vœsophage  peut  empêcher  les  ali- 
ments d'arriviH*  à  Vestorvac  et  déterminer  la  mort  faute  d'alimen- 
tation, si  le  blessé  échappe  aux  accidents  primitifs.  • 
'  Si  6ï\  admettait  qu'il  ciix^ule  dans  le  cordon  rachidlen  et  dans  les 
.  nerfs  un  i\uide ,  on  pourrait *dii^  aussi  que  leur  lésion  devient  grave 
par  ce  qui  en  sort,  ear  il  se  forait^ une  perte  nervetise  analogue  à 
une  perte,  de  sang. 

Les  accidents  sont,  plus  fréquents,  plus  graves  selon  le  siège  delà 
blessure.  Ell.e  a  lieu  eti  avant ,  eu  en  arrière ,  ou  sur  les  côtés  ;  elle 
y  lieu  à  la  partie  supérieure,  moyenne  ou  inférieure  du  cou.  En  gé- 
nécal ,  les  plaies  de  la  région  antéro-inférieura  du  cou  sont  les  plus 
graves.  Là  les  carotides  sont  plus  rapprochées;  devant  la  trachée 
existent  les  artères  thyroïdiennes,  des  veines  jiombreuses ,  consîdé* 
râbles  :  Thémorrhagie  est  donc  plus  à  craindre.  Elle  est  pltis  promp- 
tement  mortelle,  parce  (fhe  les  vaisseaux  sont  plus  volumineux, 
'  plus  voisins  du  coeur  ;  Ja  compi'ession  y  est  presque  impossible  et  la 
ligaturé  difficile,  en  supposant  qu'on  arrive  à  temps  pour  la  prati- 
quer. De  plus,  au  bas  du  cou,  la  division  du  conduit  aérien  est  dif- 
licile  à  réunir  ;  et  comme  les  nombreux  vaisseaux  qUl.  l'entourent 
sont  ouverts  avec  lui ,  le  siuig  peut  i)énéli'er  dans  les  bronches  etas- 
phyxier  le  malade.  Ajoutez  que  l'intlammation  de  la  trachée  peut 
plus  facilement  se  propager  du  côté  des  poumons,  celle  du  tissu  cel- 
lulaire s'étendre  au  médiastin.  Cependant ,  quant  à  la  gravité  plus 
grande  des  blessures  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  cou ,  il 
y  a  une  exception  à  faire  pour  la  lésion  de  la  moelle  épinière  :  ici , 
aii  contraire ,  plus  la  plaie  sera.KÎlevée  et  moin^  elle  sera  antérieure , 
plus  les  dangers  seront  grands.  En  effet,  les  expériences  des  physio- 
logistes et  l'observation  prouvent  qu'il  y  a  une  grande  différence 
entre  une  lésion  de  la  moelle  qui  a  lieu  au-dessus  delà  naissance  du 
nerf  diaphragmatique  et  celle  qui  est  au-dessous,  et  on  sait  qu'un 
instrument  piquant  peut  percer  la  fossette  sous-occipitale  de  la  nu- 
que, i^asser  entre  la  première  vertèbre  ef  l'occipital  ou  entre  la  p»- 
mière  et  la  seconde  vertèbres,» léser  la  moelle  épinière  et  déterminer 
unomort  prompte.  Les  infanticides  savent  parfaitement  cela  ;  une 
grosstî  épingle  suffit  (fuelquefois  pour  consonuner  le  crinu3.  Ainsi, 
tandis  qu'en  haut  et  en  arrière%î  moindre  instrument  peut  tuer  im- 
médiatement le  blessé  quand  on  choisit  la  fossette  de  la  nuque,  en 
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haut  et  en  avant  du  cou,  il  faut  qu'une  blessure  so)t  considérable 
pour  causer  une  mort  prompte.  D'abonl  la  saillie  du  cartilage  thy- 
roïde  arrête  ou  affaiblit  Taction  de  rinstrument;  puis  vient  la  saillie 
des  muscla  sterno-masloïdicns.  Ces  organes  sont  surfont  pit>tec- 
teurs, quand  c'est  un  instrument  trancliant  qui  agit  sur  le  cou.  On 
voit  cela  f^ez  presque  tous  ceux  qui  ont  vouhi  se  juguler:  le  tran- 
chant n'arrive  presque  jamais  aux  carotides ,  il  est  arrêté  par  le  car- 
tilage, la  saillie  du  larynx.  Ou  il  divise  le  cartilage,*  ou  il  entre  dans 
le  pharynx  en  passant  au-dessus  de  lui  et  près  Tos  hyoïde ,  ou  bien 
il  pénètre  dans  la  bouche  en  divisant  les  chairs  au-dessus  de  cet  os. 
D'après  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  caractères,  sur  le  pronostic 
des  plaies  du  cou ,  on  voit  qu'eUes  exigent  les  secours  les  plus 
praoïpts.  Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  les  moyens  réclamés  par  les  lésions 
dflB  vaisseaux ,  je  l'ai  déjà  fait  dans  mon  premier  volume  où  la  chi- 
nnqpe  hémostatique  est  exposée  avec  détail.  Je  renvoie  aussi  au 
mtaa  volume  pour  le  traitement  des  lésions  du  systènoe  nerveux  du 
eOH,  Quant  aux  moyens  à  opposer  aux  accidents  produits  par  la 
lérioB  des  organes  de  la  région  autres  que  les  vaisseaux  et  nerfs, 
}m  parlerai  dans  les  chapitres  qui  vont  suivre ,  dans  lesquels  il  sera 
tnûté  des  maladies  de  ces  organes. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VrTALBS  W  COU. 

Ln  lésions  vitides  du  cou  sont  les  inflammations  superficielles  ou 
profondes,  les  affections  de  la  peau  du  tissu  cellulaire  ou  des  gan- 
glions. 

ARTICIiE  !•'. 

Inflammatioiis  du  eon. 

Il  y  a  une  remarque  générale  à  faire  ici,  c'est  que  la  plupart  des 
mflammations  du  cou  ont  leur  point  de  départ  à  la  face  ou  dans  la 
bouclie  :  ainsi  les  érysipèles  causent  beaucoup  d'abcès ,  beaucoup 
tfsriénitès.  Ces  dernières  phlegmasies  surtout  sont  dues  souvent  à 
des  solutions  de  continuité  U«&uloération*  de  la  muqueuse  qui  revêt 
la  bouche. 

Eu  général,  dans  les  iuHammations  du  cou,  surtout  les  inftam- 
nmtions  superficielles ,  la  tuméfaction  est  très  promptcment  élcn- 
A»  et  considérable,  surtout  qimnd  ces  inttammations  smi  de  raai>- 
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vaise  nature.  ÂÎDsi,  quand  une  pustule  maligne  pousse  dans  cette 
région ,  sa  sphère  inflammatoire  et  œdémateuse  s'étend  avec  une 
grande  promptitude.  Quand  il  a  été  question  du  véritable  charbon 
(  t.  1 ,  pag.  408  ) ,  j*ai  cité  le  cas  si  remarquable  d'un  vieillard  qui 
eut  un  charbon  au  cou  :  en  trois  heures  cette  région  fut  tellement 
tuméfiée ,  qu'elle  se  confondit  avec  la  face.  Cependant  la  nartie  pos- 
térieure du  cou,  là  où  on  observe  assez  souvent  l'anthrax,  cette 
partie  de  la  région  se  tuméfie  moins  rapidement ,  et  la  tuméfaction 
est  en  général  moins  considérable. 

I.   ADÉNITE  DU  COU. 

L'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  est  apparente  sur- 
tout là  où  ces  organes  sont  volumineux  et  nombreux  ;  elle  se  remar- 
que principalement  à  la  partie  supérieure  du  cou,  aux  régions  sous- 
maxillaire,  parotidienne ,  ou  bien  à  la  partie  inférieure  et  latérale, 
•à  la  région  sus-claviculair^  Les  glanglions  sont  profonds  ou  su- 
perficiels. Il  est  rare  qu'un  seul  ganglion  soit  engorgé;  il  y  en  a 
presque  toujours  un  certain  nombre;  ils  sont  alors  alignés  comnifi 
les  grains  d'un  chapelet ,  ou  bien  ils  s'agglomèrent  et  forment  une 
masse  qui  semble  n'être  formée  que  par  un  seul  ganglion  très  dé- 
veloppé. 

Les  ganglions  augmentent  de  volume  pair  l'inflammation,  ils 
s'hypertrophient  ensuite.  L'adénite  est  le  plus  souvent,  d'autres 
disent  toujours,  consécutive  à  une  lésion  du  cou,  de  la  bouche,  du 
larynx,  des  bronches,,  de  la  tête ,  de  la  poitrine.  J'ai  parlé  de  cette 
inflammation  dans  le  premier  volume,  au  chapitre  des  maladies  des 
lymphatiques.  La  dégénérescence  la  plus  fré<iuente  de  ces  ganglions 
enflammés  ou  non  est  la  dégénért^scence  tul)erculeuse  :  on  trouve, 
en  effet,  beaucoup  de  tubercules  dans  les  ganglions  qu'on  extirpe, 
et  beaucoup  d'inflammations  de  ces  organes  sont  dues  à  l'irritation 
causée  par  la  matière  tuberculeuse  ;  on  n'a  qu'à  voir  le  pus  qu'ils 
produisent  pour  se  convaincre  de  cette  vérité. 

ARTICLE  11. 

Abcès    du   cou. 

Cesabcès  offrent  de;  grandes  différences  selon  qu'ils  sont  au-dessus 
ou  au-dessous  de  l'aj^névrose  du  cou  ,  selon  qu'ils  sont  nés  dans 
la  région  ou  qu'ils  arrivent  d'une  région  voisine.  Plus  ces  abcès  sont 
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Tohirnineux ,  surtout  plus  ils  sont  profonds,  plus  ils  sont  graves.  En 
effet,  un  abcès  profond  et  volumineux  suppose  une  inflammation  an- 
técédente très  étendue  ou  une  lésion  profonde  des  organes  voisins  du 
cou  :  os ,  glandes  de  la  bouclwi ,  etc.  ;  ce  sont ,  dans  ces  derniers  cas , 
de  vrais  abcès  par  congestion.  Si  le  pus  ne  franchissait  pas  les  li- 
mites dacou,  ces  abcès  auraient  moins  degi'avité;  mais,  malheu- 
reusement ,  quand  le  pus  se  forme  ou  arrive  sous  l'aponévrose  cer- 
vicale profonde,  il  peut  fuser  dans  la  poitrine  en  suivant  les  gaines 
des  grands  vaisseaux  du  cou  ou  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  tra- 
.chée  ou  l'œsophage!  Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  de  ces  abcès, 
c'est  la  difficRlté  du  diagnostic  et  les  dangers  des  incisions  pro- 
fondes pratiquées  au  cou.  On  sait  que  la  fluctuation  est  difficile 
quand  sur  le  pus  sont  plusieurs  plans  aponévrotiques  ;  on  sait  aussi 
que  pour  ouvrir  ces  abcès,  on  risque  de  blesser  des  vaisseaux  très 
importants.  Et  cependant,  en  bonne  thérapeutique,  il  faut  se  hâter 
de  donner  issue  aux  collections  purulentes  profondes.  C'est  surtout 
pour  l'ouverture  de  ces  abcès  qu'il  convient  de  diviser  les  tissus  (jui' 
le  recouvrent  couche  par  couche ,  de  déchirer  plutôt  que  d'inciser 
quand  on  arrive  au  fond  du  cou ,  de  suivre  enfin  les  principes  que 
j'ai  exposés  tome  I ,  pag.  375.  ♦ 

CHAPITRE   IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  COU, 


ARTICLE  I**-. 

Cavités  closes.  —  Kystes. 

Les  kystes  sont  assez  fréquents  au  cou  :  ilsofl*rent  une  fluctuation 
comme  les  abcès ,  mais  ils  ne  sont  précédés  ni  accompagnés  d'au- 
cun phénomène  inflammatoire.  On  peut  quelquefois  constater  leur 
transparence  quand  ils  sont  volumineux  et  quand  le  liquide  qu'ils 
contiennent  n'est  ni  trouble  ni  coloré.  Ces  kystes  doivent  avoir 
.souvent  pour  origine  des  dépôts  sanguins  dont  le  contenu  a  été 
Iransformé  en  sérosité.  Il  en  est,  surtout  ceux  que  l'on  remarque  à 
la  partie  antérieure  et  supérieure  du  cou ,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  bourses  muqueuses  (cavités  closes  sous-cutanées).  Je  suis 
très  porté  à  croire  que  ce  que  dit  Boyer  des  tumeurs  enkystées  qui 
se  développent  entre  le  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde  se  rap- 
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porte  aux  tumeurB  formées  par  le&  lK)Qrseâ  séreuses  (1).  D^aUeurs 
voici  le  passage  de  Boyer  :  «  Il  se  forme  quelquefois  entre  l'os 
hyoïde  et  le  cartilage  tkyroikie,  sur  la  membrane  qui  les  unit  der- 
rière un  muscle  thyro-IiyoXdien  et  le  peaucier,  une  tumeur  enkystée 
contenant  une  matière  visqueuse  jaunâtre.  Cette  tumeur  a  déjà . 
pris  un  certain  volume  avant  de  devenir  apparente,  en  soulevant 
les  parties  qui  la  couvrent  ;  elle  peut  subsister  pendant  fort  long- 
temps sans  acquérir  un  volume  considérable  et  sans  causer  aucune 
^ne  ;  mais  elle  est  un  objet  de  difformité ,  surtout  pour  les  femmes, 
et  les  malades  désirent  en  être  débarrassés.  Ck)mme  l'extirpattoi^ 
entière  de  ta  tumeur  est  impossible ,  on  pourrait  croite  qu'il  saffit, 
pour  la  guérir,  d'en  faire  l'ouverture  avec  un  caustique  ou  avec 
l'instrument  tranchant ,  et  de  provoquer  la  suppuration  du  kyste 
au  moyen  des  cathérétiques  ;  l'expérience  m'a  appris  le  contraire. 
Dans  deux  cas  de  cette  espèce,  après  avoir  excité  la  suppuration 
du  kyste ,  en  le  touchant  tantôt  avec  le  muriate  d'antimoine  liquide, 
■  tantôt  avec  l'acide  nitrique ,  j'ai  cherché  à  mettre  en  contact  les 
parties  couvertes  de  bourgeons  charnus,  en  exerçant  de  devant  en 
arrière  une  compression  aussi  forte  que  peuvent  le  permettre  la 
structure  des  parties  et  la  nature  de  leurs  fonctions.  Tous  mes  efforts 
ont  été  inutiles,  et  l'ouverture  est  restée  fîstuleuse.  On  en  conçoit 
aisément  la  raison.  Pour  que  des  parties  couvertes  de  bourgeons 
charnus  et  en  suppuration  se  réunissent,  il  faut  qu'elles  se  touchent 
immédiatement;  or,  la  chose  est  impossible  ici  :  de  quelque  mif 
nière  qu'on  s'y  prenne,  il  restera  toujours  un  intervalle  entre  la 
partie  du  foyer  qui  correspond  au  muscle  thyro-hyoïdien  et  la  partie 
postérieui'e  qui  repose  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  »  D'a- 
près ces  considérations ,  on  voit  qu'il  ne  faut  pas  se  déterminer  lé- 
gèrement a  ouvrir  la  tumeur  dont  il  s'agit ,  et  que  dans  le  cas  où 
l'on  est  en  quelque  sorte  forcé  d'en  faire  l'ouverture  en  cédant  aux 
sollicitations  du  malade,  on  doit  le  prévenir  du  résultat  probable  de 
l'opération. 

Il  est  d'autres  kystes  qui  ont  été  appelés  par  Maunoir,  de  Genève, 
hydrocèle  du  cou  (î).  Ces  kystes  sont  probablement  produits  par 

(J)  Voyez ,  dans  le  premier  volume ,  le  chapitre  qui  traite  des  maladies  de 
ces  organes  particuliers.  En  té(e  de  la  colonne  du  lableau  de  ces  organes 
j'indique  le  cartilage  thyroïde  comme  siège  d'une  eaviié  elo$$  iouê-cuimnée 
normale, 

(S)  Mémoir$ê  iur  In  amp.^  rhyérêcèlê  âm  mi>  etc.  Geaèvt,  ISSè, 
in-8". 
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ciM^ainas  de^ang  dont  la  partie  séreuse  est  soute  i^estée  et  autour  de 
laqiielle^UDQ  poche  s*est  organisée. 

Ces  iaineurS)  très  petites  dans  les  commencements ,  finissent  sou- 
vent par  envahir  une  grande  partie  du  oou ,  et  par  compHmeJ^la 
trachée* au  point  de  gêner  considérablement  la  respiration.  Elles  se 
montrent  ordinairement  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  f^e 
liquide  renfermé  dans  le  kyste  est  tantôt  limpide ,  tantôt  rougeâtre, 
tantôt eoutenr  café  ou  chocolat  ;  quelquefois  il  est  verdâtre ,  et  à  sa 
sor&ce  surpagent  de  petites  paillettes  micacées.  On  prouve  que 
ftlboniine  entre  dans  la  oonjposition  de  ce  liquide  par  la  chaleur 
quitecoagUleU  .  • 

Ces  kystes  n'ont  aucun  rapport  inUme  avec  la  glande  thyroïde , 
comme  on  te  croyait  avant  M.  Maunoir.  Après  l'évacuation  du  li- 
quide, on  constate,  en  effet,  que-cette  glandç  n'a  subi  aucune  alté- 
r^ioii  ni  dans  Son'  volume  iil  dans  sa  consistance.  La  fluctuation 
est  facile  à  produire;  il  est  beaucoup  plus  difficile  et  plus  rare  de 
constater  la  trinsparence  de  ces  tumeurs.  J'ai  déjà  dit  quelles  étaient 
les  circonstances  qu'if  fallait  réunir  pour  qu'on  pût  acquérir  ce 
signe.  * . 

Pas  plus  que  pour  l'hydroc^e,  la  ponction  seule  ne  produit  ici 
une  cure  radio#le.  H  faut  encore  ^u'un  corps  quelconque  irrite  les 
parois  du  kyste  pour  opérer  leuV  adhéMon  mutuelle.  Le  séton  a  été, 
.  leplQs  souvent,  employé  avec  avafitage-.  Voici  une  observation  fem- 
pnmlée  à  O'Beirne  ;  c'est  un  assei  bon  exemple  souq  fe  rapport  du 
(liflgnostic  ,  et  c'est  Un  double  succès  par  le  séton. 

Marie  Kelly,  Agée  de  soixante  ans  ^  portait  uneJximeur  volumi- 
neuse au  eoxx  ;  cette  tumeur  avait  commencé  Ireflze  ans  auparavant , 
et  n'avait  alors  que  le  volume  d'un  pois;  elle  s'était  accrUe  peu  h 
peu,  mais  depuis  deux  mois  son  volume  avait  augmenté  cxmsidé- 
rablement.  Elle  s'étendtiit  de  la  clavicule  au  buccinaleur;  sa  forme 
était  pyramidale  ;  la  peau  n'étaK  pas  modifiée  dans,  sa  c^iuleur  i  la 
fluctuation  était  distincte  ;'  il  n'y  avait  aucune  pulsation  dans  sa  td* 
menr,  la  re^iration  et  la  déglutition  étaient  peu  gênées.  On  fit  un  pli 
tnmsvei'sal  à  la  peau ,  qui  fut  divisée  <  ainsi  que  le  peaucier  ;  le  kyste 
se  jpréseqta,  une  ponction  fut  faite,  et  il  s'écoula  une  grande  quan- 
tité de  liquide  couleur  de  calé.  Une  sonde  armée  d'un.ruban ,  con- 
duite par  l'ouverture  pratiquée  jusqu'à  la  partie  déclive  de  la  tu- 
meur, servit  à  faire  une  contre-ouverture  et  à  passer  le  séton.  La' 
glandie  (byrolde  n'offrait  «aucune  altération.  Un  autre  kyste  situé 
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très  profondément  sur  la  carotide  fut. respecté  à  cause^de  sa  posi- 
lion;  lajnalade  ffuérit  très  bien,  mais  elle  revint  plu%  tard  p^ur 
une  autre  hydrocèle  au  cou ,  située  .à  un  pouce  au-dessus  de  la  «la- 
viiHile  du  môme  jcôié ,  et  en  fut  guérie  par  le  même  moyen  (  l  ). 

M.  César  Hawkins  a  publié  des'  observiations  et  des  réflexions 
sur  une  fouine  part iculilre  de  tumeur  congénitale  du  cou  (2)  qui  se 
rapporte  aux  kystes  doiît  il  est  ici  question.  On  vient  de  voir  dans 
l'observation  empruntée  à  O'Beirne  qu'il  y  avait  deux  de  ces 
kystes;  ici  ils  sont  plus  nombrcu;c,  et  sont  copgéniaujc.  Le  sujet 
de  la  première  observation  d'Hawkins  a  buit  mois;  celpi.tie  k 
deuxième  observation  a  un' art  ;  celui  deU  troisièmeai  trois  iniiis^ 

Ces  tumeurs,  ou  pouj*  mieux  dire  'c.es  groupes  de  kystes ,  occu- 
pent ordinairement  la  partie  supérleui^  et  latérale* du»cou.  Voici 
d'ailleurs  la  troisième  observation  (.5).  Je  la  ferai  suivre  des  ré- 
flexions d'Hawkins  sur  le  diagnostic.  Je.  cboisis  éett^  observation:, 
parce  qu'elle  a  pu  ôtce  complétée  par  des  détails  d'anatomio  patho- 
logique. On  sait  que  quand  une  maladie  est  peu  coantte,  c'est  tou-^, 
jours  un  grand  ayantag^  de  pouvoir  en  faire  f  anatoinie. 

L'enfant  avait  préside  trois  mois  lorsque  les  parents  vinrent  con- 
-  suUer  pom'  la  tumeur  qu'il  portait  au  xîou  ;  il  éprouvait  de  fréquents 
accès  de  suffocation;  pîirfois  il  était  réveillé  en  sursaut  par  le  be- 
soin de  respirer  ;  la  tumeur,  ^uée  au  jcôté  droit  du  cou,  offrait  les 
'mêmes  caractèv.es  que  chez  lés  Sujets  précédents.  M.  Hawkias  r©*  i 
connut  également  la  préîîence  de  quelques  kystes;  le  reste  de  la  tu-'  ' 
meur  était  mou  et  élastiqiV[i,.coibpressible  comme  un  uœvus.  Quand 
l'enfant  criait ,  ç§ile  portion  devenait  plus  tendue  et  plus  saillante; 
il. existait  sous  la  muqueuse  buccale  plusieurs  vaisseaux  v^iiquéux 
analogues  à  ceux  qu'on  observe  quelquefois  dans  le*voisinage  des' 
tumeurs  sanguines.  L'enfant  Ynourul  peu  de  jours  après  dans  uh 
accès  de  suffocation.  -  • 

La  peau  ayant  été  disséquée ,  on^reconnut  que  la  tumeur  avait 
presque  le  volume  de  deux  oranges  séparées  par  un  sillon  profond 
dû  à  la  pression  exercée  par  le  tencïoo'du  muscle  digastrique  re- 
poussé en  avant.  On  constata  dès  lors  qu'il  s'agissait  d'une  agglo- 
mération d'un  grand  nombre  de  petits  kystes,  il  s'en  trouyait  plu- 
sieurs centaiues  variant  en  volume ,  depuis  celui  d'un  pois  jusque  ; 

(1)  Dublin  journi  1834,  n"  16.  tlÀrchiv,  de  mèd, ,  2«^  série,  totn,  lï. 

(2)  Th§  Medic,  chirurgical  Rct^iew, 

{2)  Gazelle  médicale,  \oïn.\U\,iHiO,  [iaff.  m,  .     •'       '     ' 
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celui  d'une  noix,  étroitement  réuniset  formés  d'une  membrane  fine, 
ayant  Taspect  du  péritoine,  couverts  dans  quelques  parties  par  une 
cûoehe  fibreuse,  donnant  aux  kystes  l'apparence  d'un  péricarde- 
épais;  it  était  difficile  d'en  isoler  quelques  uns  sans  indser  iej  an- 
tres. Dans  beaucoup  de  ces  kystes  il  y  avait  un  liquide  transparent*; 
dal)$  d'autres,  le  contenu  était  d'une  teinte  rougeâtre,  parfois  aussi 
foncée  que  celle  du  sang  veineux,  mais  sans  caillot  ;  c'était  évidem- 
ment une  séci'étion  colorée.  . 

La  mollesse  et  l'élasticité  de  la  partie  saillante  de  la  tumeur  pro- 
Teûaient  de  la  flaccidité  de  certains  kystes  à  moitié  remplis.  Dans 
d'autres  points  ils  étaient  si  distendus.,  au  contraire,  qu'on  les  au- 
rait aisément  pris  pour  des  tumeui*s  solides:  cependant  il  n'y  avait 
d'autres  corps  ayant  ce  .caractère  que  deux  ou  trois  glandes  absoi'-^ 
bautes  entremêlées  au  kyste;  la  portion  de  tumeur  voisine  de 
Toralle  était  rQcouverte  par  une  couclie  assez  épaisse  formée  aux 
dépens  de  la  glanàe  parotide  condensée. 

"La  glande  sous-maxillaÎTer«<tait  repoassée  en  dehors- par^'autres 
kj-sles,  si  bien  qu'elle  était  libre  sons  la  peati ,  et  tous  les  vaisseaux 
et  nerfs  de  la  base  de  la  mâchoire  se  trouvaient  entourés  par  quel- 
ques kystes  qui  étaient  en  (juelque  sorte  entrelacés. 

En  pénétrant  plus  profondément ,  oi>  reconnut  que  les  kystes 

s'étendaienf'le  long  de  la  partie  antérieure  de  l'épine  derrière  le 

«  pharynx^t  lîeesophage  ;  quelques  uns  même  atteignaient  l'apophyse 

lûâilaîre;  d'autres  se  portaient  en  bas  jusque  vers  la  sixième  ver- 

tàbre  cervicale.  Tout  le  long  du  cou ,  les  kystes-environnaient  l'ar- 

.Iw»  carotide,  la  veine  jugulaire  et  le  uerf  vague  qui  se  trouvaient 

.  même  séparés  les  uns  des  autres  par  de  petits  kystes  développés 

dans  leurs  gaines.  Aucun  de  ces  corps  n'était  uni  à  l'oesopliageet 

au  pharynx  ;  on  ne  trouva  pas  d'autre  altération  autour  de  la  glotte 

qu'un  léger  épaississement  de  la  membrane  muqueuse. 

M.  Hawkins  fait  les  remarques  suivantes  à  propos  du  diagnostic 
de  cette  affection  :  il  est  évident  que  les  nombreux  kystes  qui  consti- 
tuaient fa  tumeur  étaient  priiiiitivement  formés  dans  le  tissu  cellu- 
laire commun.  Chacun  d'eux  était  analogue  à  ces  petites  tumeurs 
séreuses  enkystées  qu'on  rencontre  à  tout  âge  dans  plusieurs  par- 
^  lies  du  corps.  Pourquoi  se  seraient-elles  formées  en  si  grand  nombre 
avant  la  naissance?  Cela  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admettant  une 
disposition  lâche  et  aqueuse  danjs  le  tissu  (cellulaire  (lu  fœtus  au  cou 
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plus  qu'ailleui's ,  là  où  je  crois  qu'en  réalité  les  tumeurs  s'observent 
plus  souvent  que  partout  ailleurs. 

Le  nombre  de  ces  kystes  et  les  divers  degrés  de  consistance  des 
diflërfntes  parties  qui  composent  la  tumeur  provenant,  ainsi  q\x*m 
p«ut  s'en  assurer  par  la  dissection ,  de  ia  grandeur  et  de  Tétat  de  là 
tension ,  et  aussi  de  la  position  relative  de  chacun  de  ces  kyst^^ 
rendent  quelque  peu  obscur  le  diagnostic. 

Quand  ils  sont  nombreux,  pleins  de  liquide  et  peu  yolumineûx, 
ils  ressemblent  k  des  glandes  hypertrophiées ,  ou  à  d'autres  corps 
arrondis;  quand  ils  ne  sont  qu'à  moitié  pleins ,  ils  deviennent  mous 
et  compressibles;  mais  dans  ces  deux  cas ,  l'existence  du  fluide  est 
difficile  à  constater,  comparativement  surtout  aux  cas  dans  lesquels 
4\  n'existe  qu'un  petit  nombre  de  kystes  plus. volumineux. 

il  est  facile  de  confpndi'eces  tumeurs  avec  les  loupes  graisseuse*» 
d'autant  mieux  qu'il  existe  une  grande  quantité  de  graisse  au-des- 
sous de  la  peau  remplissant  les  inégalités  de  la  tumeur;  elles  pour* 
ratent  éplement  ôti^  prises  pour  un  ri^vus  sous-cutané,  si  souvent 
développé  à  la  même  plîice,  lors(|ue  les  kystes  sont  à  moitié  rera-  ^ 
plis.  Dans  le  cas  malheui*eux  dont  j'ai  donné,  l'histoire  (obs.  3)(l), 
la  mollesse  et  la  compressibilité  d'une  partie  de  la  tumeur,  son  ac- 
croissement par  les  efforts  et  l'existence  de  vaisseaux  varlquetfx  vers 
la  joue  et  la  bouche,  donnèrent  à  penser  qu'il  s'y  trouvait  aussi  des 
vaisseaux  sanguins,  quoique  la  nature,  du  reste,  en  fûl  facllenieiit 
appréciable*  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  vus,  ajoute  M.  Ha\AHcittS,. 
l'existence  du  corps  globuleux ,  dont  quelques  uns  renfermaiftwl 
évidemment  un  liquide,  distinguait  cependant  cette  affection  âe 
toute  autre  tumeur  analogue  sous  le  rapport  de  son  apparition  dans 
l'enfance. 

Relativenient  au  traitement,  on  doit ,  de  prime  abord ,  repousser 
l'excision,  quoiqu'elle  puisse  paraître  facile.  Cela  i*ésulte  et  de  la 
description  anatomique  donnée  par  M.  Hawkins ,  et  d'un  cas  dans 
lequel  M.  Arnott  crut  devoir  la  pratiquer.  La  tumeur  était  bien  fa* 
vorablement  placée  derrière  le  muscle  sterno-mastoïdien.  On  ouvrit 
d'abord  un  simple  kyste  ;  lorsque  l'enfant  eut  un  mois ,  on  y  revint 
une  seconde  fois.  Lorsqu'il  eut  atteint  l'âge  de  cinq  mois,  on  fit  utw 
incision  pour  enlever  ce  qui  semblait  être  un  corps  solide,  et  ce  qui 
cependant  n'était  qu'une  agglomération  d'une  multitude  de  petits 


(1)  C'est  Tobservation  que  j'ai  déjà  rapportée. 
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kystes,  comme  dans  le  cas  précédent  ;  la  tumeur  lut  suivie  jusque 
sotele  muscle  sterno-mastoïdîen  et  Tartère  carotide,  derrière  le 
.  piwf^.;L*excision  totale  se  trouvant  impossible,  on  plaça  une 
tigjâîiN  autour  de^  partie  profonde  ;  trois  mois  après,  la  ligature 
iMtft  pas  eafM)rè tombée;  pendant  ce  temps  il  y  eut  de  fréquents 

M.  Hawkins  a  formulé  ainsi  le  traitement  d'une  manière  générale  : 
1"  Oo  yiàaru  les  kystes  de  temps  en  temps ,  i  l'aide  d'une  simple 
pi^ire,  afin  d'éviter  une  cicatrice  apparente;  s'ils  sont  dans  la 
^  bûiehe,  la  ponction  guérit  par  elle-même,  et  en  évacuant  les  kystes 
ODrfiiYorise  l'action  des  remèdes  sur 'ces  derniers.  2"  La  compression' 
pwit  être  employée  après  l'évacuation  du  liquide,  spécialement  dans 
qudqnes  régions ,  comme  au-devant  de  Toreille ,  quoique  cepen- 
dant d'une  mat)ière  générale  ce  moyen  ne  so^  paà  facilement  aj)- 
pBcable  par  suite  de  la  gêne  qu'il  peut  apporter  à  la  respiration,  à 
U mastication ,  à  la  déglutition.  3»  On  pourra  recourir  aux  applica- 
6om  stimulantes  pour  excitd*  une  irritation  modérée  ^  mais  en  ne 
pidloogeant  pas  la  suppuration  ,  afin  d'éviter  la  difformité.  Aussi 
M.  Hawkins  les'  cesse-t-il  assez  promptement ,  après  avoir  fait  la 
ponction. 

•Les  applications  auxquelles  il  a  eu  recours  sont  :  l'onguent 
ffkjdrk)date  de  potasse  en  frictions  avec  la  main  ;  une  solution  d'un 
(kiBdBne  d'iode,  et  deux  scrupules  d'iodure  de  potassium  dans  une 
otte^rf*eau ,  en  frictions  sur  la  tumeur,  au  moyen  d'une  brosse  de 
<*fcs  de  chameau,  ou  bien  une  lotion  avec  un  mélange  de  deux 
flpcea  d'aleool ,  six  onces  de  teinture  camphrée  en  applications  ; 
«ttfiti  on  peut  avoir  recours  à  une  solution  de  deux  drachmes  de 
muriate  d'ammoniaque  dans  deux  onces  de  vinaigre  et  d'esprit  de 
Tin  étendu  de  huit  à  dix  onces  d'eau.  Le  meilleur  d^  tous  ces  liquides 
a  paru  être  la  teinture'  d'iode  appliquée  plusieurs  fois  avec  une 
brosse;  il  en  résulte  une  desquamation  de  l'épiderme  ;  quant  à  la 
teinte  spéciale  communiquée  par  l'iode ,  elle  dtsparatt  au'bout  d'un 
wrtain  temps. 

Du  reste ,  ce  traitement  est  en  général  fort  long ,  puisque  M.  Haw- 
kins en  a  vu  rarement  la  fin. 

11  est  évident  que  les  injections  iodées  paraissent  ici  indiquées, 
et  elles  réuasiittieut  si  le  kyste  n'était  pas  multiloculaire ,  ou  pour 
mieux  dire  si  au  lieu  d'un  kyste  il  n'en  existait  pas  un  grand  nombre. 
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ARTICLE   II. 

li^npes  du  eon. 

• 

On  trouve  îissesî;  fréquemment  des  loupes  à  la  partie  supérieure  et 
antérieure  du  cou,  sous  le  menton.  Leur  diagnostic,  leur  traite- 
ment, n'offrent  point  de  difficultés.  A  la  région  postérieure  et  siH- 
périeure  du  cou,  à  la  nuque,  on  rencontre  aussi  des  loupes,  des 
atliéromes ,  quelquefois  des  tumeurs  fibreuses  qui  envoient  des  pro- 
longements entre  les  couches  musculaires  ;  il  en  est  de  ces  i^acines 
qui  vont  très  profondément. s'attacher  aux  apophyses  transverses  • 
des  vertèbres  du  cou.  II  n'est  pas  sans  danger  d'opérer  ces  dernières 
tumeurs;  elles  ont  quelquefois  été  suivies  de  phlébite ,  d'érysipèle 
phlegmoneux,  accidents  qui  ont  amené  la  mort  des  opérés. 

ARTICLE  m. 

Anévrimneflf  vnrlcesy  tumeiir*  ércctiles  dn  eow. 

Les  tumeurs  formées  par  les  grands  troncs  vasculaires  sont  4îé- 
cessairement  influencées  par  les  divers  états  de  la  circulation;  il  en  • 
est  qui  le  sont  par  les  cliangements  dans  la  respiration.  Ainsi,  les 
anévrismes  des  carotides  offriront  des  mouvements  plus  prononça 
quand  la  circulation  sera  activée;  et  s'ils  offrent  un  bruit,  u\\  su- 
surrus ,  il  sera  plus  marqué  dans  ce  moment.  Les  tumeurs  daiis 
lesquelles  entreront  pour  beaucoup  des  veines  variqueuses ,  celles 
qui  seront  dues  à  des  tumeurs  érectiles  de  l'espèce  veineuse  devien- 
dront plus  tendues,  plus  volumineuses  par  les  efforts  d'expiration.* 

Il  est  des  tumeurs  du  cou  qui  pourront  offrir  des  battements 
comme  les  anévrismes  ;  mais  ces  battements ,  on  ne  les  observera 
pas  sur  tons  les  points  de  la  tumeur  ;  il  n'y  aura  donc  pas  dilatation 
de  celle-ci.  Si  oiT  peut  déplacer  la  tumeur  en  la  portant  un  peu  plus 
en  dehors ,  les  battements  cesseront ,  si  c'est  une  tumeur  développée 
sur  Vartèpe;  si ,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  anévrisme,  les  batte- 
ments continueront,  quel  que  soit  le  déplacement  de  la  tumeur. 

ARTM^LE  1¥. 

Tubcrcnlca  et  cancer  dn  cou. 

C'est  surtout  h,  la  région  du  cou  que  les  tumeurs  maUgnes  sont 
communes  :  on  les  dit  composées  ;  en  effçt,  la  masse  est  mêlée  de 
tubercules  e^  de  plusieurs  formes  de  cancer.  C'est  principalement  ia 
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dégénérescence  tuberculeuse  qui  domine  d'abord  ;  elle  est  la  pre- 
mière à  se  produire.  Elle  se  remarque  au  milieu  des  ganglions, 
les envcflbit  ensuite  en  entier,  puis  la  matière  tuberculeuse  se  répand 
(hy(s)e  tissu  cellulaire  et  même  dans  les  muscles.  Mais  à  cette  ma- 
titejse joint  souvent  k  matière  encéphaloïde,  et  cela  plus  tôt  qu'on 
De-|Mirrait  le  supposer.  Quand  c'est  par  le  cancer  que  la  tumeur 
déMite,  c'est  souvent  par  extension  d'un  cancer  de  la  face  qui  en- 
vahit les  ganglions  sous-maxillaires  et  même  la  glande  de  ce  nom 
ou  la  parotide. 

SECTION  VUtOT  ET  VNIÈiaE. 

MALADIES  DU    LAUYNX   ET    DE    LA    TJRACIîÉE-AR'miK    (  I  ). 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PDYSIQI'BS  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TUACHKE-ARTÈRE. 

Api-ès  les  plaies ,  dont  jo  pourrai  traiter  brièvement ,  après  ce  que 
jai  di^àdit  sur  le  traumatisme  en  général  et  celui  du  cou  dans  la 
précédente  section,  j'écrirai  un  article  imiK)rtant  sur  les  corps 
étQDgers  du  larynx  et  de  la  trachée-artère. 

*    PIfitcA  du  larynx  et  de  In  trnchér-aricre. 

'I«e5  plaies  un  peu  étendues  du  conduit  aérien  ont  des  effets  pri- 
.milifsqui  leur  sont  communs  :  V  il  y  a  toujours  sortie  de  l'air  par 
Toïnfcrture  accidentelle;  2"  le  plus  souvent  il  y  a  une  hémoiTliagie 
MW  abondante  ;  3*»  moins  fréquemment  du  sang  tombe  dans  le 
tabe ouvert  :  de  là  toux,  difficulté  de  la  respiration  et  mômfe  suffo- 
ctliofl.  Ces  accidents  en  entraînent  un  autre,  la  stase  du  sang  dans 
la  veines  et  une  hémorrliagie  par  ces  vaisseaux.  La  forme ,  la  direc- 
tion ée  la  plaie ,  sa  profondeur,  la  hauteur  à  laquelle  elle  se  trouve, 
nwdifient  ces  accidents  et  peuvent  en  produire  d'autres. 

Si  un  instrument  piquant  a  atteint  le  larjux,  il  y  a  presque  tou- 
jours emphysème  par  Tabsence  de  parallélisme  entre  la  solution  de 

(1)  Pour  désirer  cea  deux  ovQ^nes ,  je  dirai  souvent  tube  ou  conduit 
*4R&K,  et  quelquefois  seuleuieut  larynx 
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continuité  de  la  peau  et  celle  du  conduit  aérien.  Si  Fouverture  de 
celui-ci  est  peu  considérable ,  l^emphysème  sera  peu  étendu  :  %uml 
de  simples  réfrigérants  et  des  résolutifs  feront  disparaître  la  tumeur. 
Mais  SI  Vouverture  profonde  est  considérable;  si,  au  Heu  d'tme 
piqûre  d*un  fleuret,  c'est  une  épée  plate,  )a  pointe  d'un  sabre  c(b 
d'une  baïonnette  qui  ont  blessé  le  larynx,  Tair  sort  en  abondance, 
et  impétuosité,  il  j^eut  s'infiltrer  au  loin  et  distendre  une  grande 
partie  du  corps.  On  conçoit  qu'alors  le  danger  sera  plus  grand ,  et 
qu'il  peut  devenir  nécessaire  de  débrider  largement  la  plaie  exté- 
rieure pour  faciliter  l'issue  de  l'air.  Un  pareil  débridement  parait 
encore  être  nécessité  dans  des  cas  de  simples  piqûres,  mais  avec 
lésion  d'une  artère  dont  le  sang  se  précipiterait  dans  le  larynx.  Il 
sérail  alors  nécessaire  d'inciser  largement  pour  découvrfr  le  vais- 
seau, le  lier;  s'il  y  a  possibilité,  pour  donner  issue  au  sang  intro- 
duit dans  le  larynx  ou  l'aspirer,  comme  M.' Roux  l'a  fait  une  fois 
avec  succès.  .    . 

Les  plHies  par  instrument  tranchant  sont  longitudinales  ou  trans- 
versales, ou  obliques  :  ces  dernières  sont  presque  toujours  le  résul- 
tat d'un  suicide;  jamais  alors  l'instrument  n'aura  une  direction  • 
complètement  transversale.. Les  plaies  longitudinales  sont  facile- 
ment réunies  ;  on  tient  leurs  lèvres  rapprochées  avec  des  aggluti- 
natifs.  Les  plaies  transversales  ou  un  peu  obliques  produisent  des  ^ 
phénomènes  différents ,  selon  Ja  hauteur  à  laquelle  elles  ont  été  pro- 
duites. Si  la  plaie  a  lieu  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  et 
(lu'elle  soit  profonde,  elle  laisse  la  glotte  intacte  :  aussi  la  voix  est 
encore  possible,  mais  elle  est  considérablement  gênée.  Cette  plaie 
pénètre  dans  le  pliarynx  ;  aussi  peut-eile  donner  issue  aux  aliraaitSi  ^ 
aux  liquides  avalés.  Si  le  larynx  lui-même  est  atteint,  si  les  cordes 
vocales  sont  lésées,  si  la  trachée  est  ouverte,  la  voix  est  complète- 
ment abolie  tant  que  la  plaie  n'est  pas  réunie.  Il  y  a  une  exception 
dans  la  science.  M.  Reynaud,  de  Toulon,  a  observé  un  forçat  qui  s'é- 
lait  coupé  complètement  le  larynx  au-dessous  des  cordes  vocales. 
La  partie  supérieure  de  cet  organe  fut  oblitérée.  La  partie  inférieure 
comnjuniquait  avec  le  pharynx.  La  peau  du  cou  se  réunit  à  la  paroi 
autà'ieure  de  ce  dernier  conduit,  et  cependant  le  blessé  parlait 
encore  (l). 

La  résistance  des  cartilages  ilu  larynx,  Tolïliqnité  delà  plaie  faite 

(i)  Noyei  Journ,  hehd,  univ, ,  ton.  lU. 
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par  celui  qui  attente  à  sa  vie ,  l'instinct  conservateur  qui  retient  sa 
main')  font  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  plaies  du 
larynx  n'ont  pas  une  grande  étendue,  une  gi*ande  profondeur.  Ce- 
pendant on  a  vu  des  malheureux  attenter  à  leur  vie  avec  une  espèce 
àe  fureur,  et  couper,  en  même  temps,  et  toute  la  trachée  et  l'œso- 
pliâgc.  DieQenbach  a  observé  un  de  ces  cas.  Chose  remarquable,  les 
carotides  avaient  été  épargnées  !  Le  forçat  dont  je  viens  de  parler 
s  enfonça  un  bistouri  dans  le  cou,  de  manière  à  diviser  le  conduit 
iérien  d'arrière  en  avant.  Il  le  fit  avec  un  plein  succès.  Dans  la  divi- 
sion complète  de  la  ti*achée ,  il  arrive  quelquefois  que  le  bout  infé-  * 
rieur  de  ce  conduit  s'enfonçant  dans  les  chairs ,  n*est  plus  en  rapport 
avec  la  plaie  extérieure,  Tair  ne  pénètre  pas  dans  les  poumons  ,•  et 
l'asphyxie  a  lieu.  C'est  dans  ce  délire  de  suicide  dont  je  viens  de 
parler  qu'on  observe  des  plaies  jnultiples  du  lajynx.  Le'malheureux 
jse  frappe  coup  sur  coup,  et  il  tounie  instrument  dans  la  plaie  :  on 
voit  alors  des  fragments  de  cartilage  attenant  aux  parties  molles. 

Les  plaies  du  larynx  par  armes  à  feu  ont  quelque  analogie  avec 
ees  plaies  multiples,  mais  elles  sont  beaucoup  plus  tôt  compliquées 
irnn  gonflement  considérable  qui  produit  quelquefois  la  sufifocation. 
Si  la  plaie  transversale  du  larynx  est  peu  étendue,  après  avoir  lié 
feu  vaisseaux  qui  ont  pu  être  divisés,  on  fléchira  la  tête  en  avant, 
ou  la  maintiendra  ainsi  avec  un  bandage,  et  la  réunion  ne  se  fei*a 
pas  attendre.  Mais  il  n'en  sera  pas  de  môme  si  la  plaie  est  large  ; 
alors  se  présentent  plusieurs  difficultés  :  si  on  fléchit  trop  la  tête  en 
avant ,  les  bordfe  de  la  plaie  se  renversent  en  dedans,  les  deux  sur- 
faces épidermiques  se  touchent,  et  la  réunion  est  impossible  ;  si  la 
tête  u'est  pas  assez  "fléchie,  la  plaie  reste  béante,  elle  ne  se  réunit 
pas,  die  s'enflamme,. le  larynx  aussi;  de  plus  si  la  plaie  est  basse, 
cette  inflammation  se  propage  facil^ent  aux  bronches.  Il  faut  alors 
employer  la  suture,  qui  maintiendra  les  bords  de  la  plaie  dans  des 
rapports  voulus  poui'  une  bonne  réunion. 

Si  la  plafte  est  multiple,  si  elle  est  mâchée,  s'il  y  a  des  portions 
de  cartilages  détachées,  la  suture  est  moin^acite  à  pratiquer,  elle 
réiisnt  moins  souvent.  On  pourrait,  dans  ces  cas,  égaliser  la  plaie 
autant  que  possible  avant  de  la  réunir.  Dans  tous  les  cas,  on  devra 
bire  coacourir  h  la  réunion  la  position  et  les  agglutinatifs. 

On  n'ouMiera  pas  les  antiphlo^îstiques  pour  prévenir  et  com- 
battre Tmilammation  occiisionnée  par  de  imreiHes  plaies.  Quand 
cUes  sont  le  résultat  dtin  suicide,  il  y  a  un  état  de  démoralisation 
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qui  constitue  une  grave  complication.  Si  on  a  le  pouvoir  d'agir  njo- 
ralement,  on  devra  le  faire.  Si  le  deliriwn  /reme/i^  survenait,  le 
laudanum  en  lavement  devrait  être  employé. 

ARTICLE    II. 

Corps  étrangerM  du  larynx  et  de  la  trachée-artère. 

Voies  d'iiitroductimi.  Avant  tout  je  dois  indiquer  par  quelles 
voies  les  corps  étrangers  ari'ivent  dans  le  larynx  et  la  trachée-ar- 
tère :  r  le  plus  souvent  ils  entrent  par  la  glotte  ;  au  moment  de 
rinspiration ,  cette  ouverture  s'agrandit,  il  s'opère  un  vide  dans  la 
poitrine,  et  les  corps  étrangers,  après  avoir  franchi  la  bouche,  se 
précipitent  dans  les  voies  aériennes  ;  T  ils  arrivent  aussi  par  une 
ouverture  a/ccidentelle  du  tube  aérien ,  par  une  plaie  ou  toute  autre 
solution  de  continuîlé  :  ahisi,  la  trachée  peut  être  ulcérée  par  un 
abcès,  un  anévrisme  voisins.  Je  citerai  plus  tard  le  cas  d'une  carie 
des  cartilages  du  larynx  avec  ulcération  de  la  peau ,  ce  qui  constitua 
une  fistule  qui  aurait  pu  donner  passage  à  un  corps  étranger  ;  3"  les 
corps  étrangers  peuvent  arriver  dans  le  larynx  par  les  bronches; 
ce  sont  dos  tul)ercules,  des  concrétions  calcaires  qui ,  détachés  des 
pounmns,  sont  portés  dans  la  partie  supérieure  du  tube  aérien  par 
un  effort  d'(»xpiration  :  il  peut  même  arriver  (|ue  des  abcès  du  foie 
s'ouvrent  dans  les  poumons,  et  que  le  pus,  passant  des  bit)nclies 
dans  la  trachée,  détermine  les  accidents  propres  aux  corps  étran- 
gers; i"  les'corps  étrangers  peuvent  être  engendrés* dans  le  conduit 
aérien  lui-même  :  ce  sont  des  produits  morbides  foi'més  dans  les 
tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  ce  cohduit:  ainsi  du  pus 
formé  dans  l'espace  triangulaire  et  celluleu\delabasederépiglolte 
tombé  quelquefois  dans  le  larynx  ;  ou  bien  ce  sont  ces  tissus  eux- 
mêmes  qui,  mortifiés,  se  détachent  et  tombent  dans  ce  conduit: 
ainsi  des  portions  il'un  cartilage  ossifié  et  qur  s'est  nécrosé  ensuite. 
De  fausses  membranes  tapissent  souvent  la  muqueuse  des  voies 
aériennes;  sur  elles  s'élèvent  aussi  des  végétations  vénériennes, 
croissent  des  tumeurs  polypeuses,  etc.;  il  y  a  même  dans  la  science 
des  faits  de  calculs  formés  dans  les  ventricules  du  larynx. 

Voilà  des  corps  étrangers  d'origine  et  de  nature  différentes,  ce 
qui  fait  présumer  de  grandes  difiiérences  pour  les  résultats.  En  efiet, 
il  n'y  a  pas  parité,  pour  les  suites,  entre  un  coips  étranger  venu  de 
dehors,   |)énétrdnt  par  la  glotte  comme  une  pHi*ceUed'aUments, 
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eommeun  haricot,  et  le  corps  étranger  qui  est  produit  dans  le  la- 
rynx, celui  qui  vient  de  la  poitrine  ou  qui  pénètre  par  une  sohi- 
tioo  de  continuité  quelconque.  Dans  le  premier  cas ,  TafiTection  est 
simple;  si  le  corps  étranger  ne  séjourne  pas  depuis  longtemps,  une 
fois  expulsé,  tout  doit  rentrer  dans  l'ordre  ;  dans  le  second  cas ,  au 
contraire,  il  y  a  toujours  une  complication  :  c'est  une  maladie  du 
larynx,  de  la  trachée,  avec  ou  sans  lésion  des  organes  environ- 
nants ,  c'est  une  maladie  des  poumons  avec  ou  sans  lésion  des  par- 
ties qui  les  entourent.  Après  l'expulsion  du  corps  étranger ,  reste 
donc  une  maladie  :  c'est  même  quelquefois  sous  son  influence  que 
le  corps  étranger  a  été  produit  et  qu'il  se  renouvellera  peut-être. 
Ainsi,  la  phthisie  n'est  pas  guérie,  parce  qu'un  tubercule  a  été 
expulsé ,  et  les  affections  chroniques  du  larynx  ne  sont  pas  jugées 
par  cela  seul  qu'une  portion  de  cartilage  nécrosé  a  été  éliminée 
dans  on  effort  d'expiration. 

Variéfps.  A  la  rigueur,  il  n'y  a  de  véritables  corps  étrangerê  que 
ceux  qui  viennent  de  dehors,  c'est-à-dire  ceux  de  la  première  ca- 
tégorie; les  autres  appartiennent  à  l'organisme,  ou  ce  sont  des 
produits  morbides.  Cette  différence  doit  être  notée  avec  soin  pour 
le  pronostic.  Comme  on  le  pense  bien,  il  sera  surtout  question  ici 
des  véritables  corps  étrangers,  de  ceux  qui  appartiennent  à  la  pre- 
mière catégorie. 

Je  ne  parlerai  ici  que  des  corps  étrangers  TMiuides  et  solides. 

V  Cvrps  étrangers  liquides.  Les  corps  étrangers  liquides  qui  pé- 
nètrent dans  le  larynx  et  la  trachée-artère  sont  :  le  sang,  le  pus ,  les 
tubercules  ramollis,  l'eau  et  les  aliments  liquides. 

Le  sang  vient  des  poumons  quand  il  y  a  apoplexie  pulmonaire  ou 
un  anévrisme  qui ,  voisin  des  bronches  ou  de  la  trachée ,  s'est  rompu 
dans  ces  canaux;  ou  bien  ce  liquide  provient  d'une  plaie  des  pou- 
mons ou  des  conduits  qui  lui  transmettent  l'air. 

Le  pus  vient  d'une  vomique  ou  d'un  abcès  du  foie  qui  a' été  ou- 
vert dans  les  poumons,  après  adhérence  des  deux  faces  du  dia- 
phragme et  ulcération  de  cette  cloison.  Le  pus  peut  être  formé  aussi 
dans  les  parois  du  larynx,  au-dessus  de  la  glotte  (  I  ),  dans  un  organe 
voisin  de  ce  conduit  qui  a  été  ulcéré  et  dans  lecjuel  le  pus  a  été  versé. 

(t)  Tai  observé  un  cas  d'abcès  dans  Ifs  repli»  arythéno-épiçloUiques  qui 
k^csl  oa\erl  dajis  le  laryiii  cl  a  sutfotiué  le  malade. 

IV.  B 
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La  matière  tuberculeuse  liquéfiée  vient  des  poumons,  quelquefois 
peut-être  des  bronches  et  même  du  larynx. 

L'eau  de  Tanmios  peut  être  introduite  dans  le  larynx  d*un  nou- 
veau-né au  moment  où  il  respire  pour  la  première  fois. 

Une  grenouillette  très  volumineuse  peut  s'ouviûr  spontanément, 
et  le  1iqui<le  qu'elle  contient,  de  la  bouclie  passer  dans  le  larynx. 

L'eau  ordinaire  et  les  aliments  liquides  peuvent  y  arriver  quand 
on  boitrfe  travers^  comme  on  le  dit  vulgairement.  Ces  liquides  peu- 
vent aussi  être  introduits  par  une  solution  de  continuité  de  la  partie 
supérieure  du  tube  digestif  qui  correspondrait  à  une  autre  solution 
<les  voies  aériennes.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  le  passage 
des  boissons  et  même  de  certains  aliments  dans  le  larynx,  dans 
certains  cas  de  trachéotomie.  J'ai  observé  ce  phénomène  chez  un 
enfant  opéré  de  la  trachéotomie  à  Thôpital  de  Lourcine  en  184l . 

Les  liquider  introduits  en  petite  quantité  dans  le  tubeaérifère  sont 
facilement  expulsés  par  la  toux  :  une  partie  est  absorbée;  ils  ne 
))euvent  causer  de  graves  accidents.  Ainsi ,  rien  de  plus  fréquent  et 
de  moins  dangereux  que  le  passage  d'une  petite  quantité  de  boisson 
dans  le  larynx.  Il  en  est  autrement  quand  il  y  a  pénétration  d'une 
grande  quantité  de  liquide,  surtout  quand  ce  liquide  sort  d'une 
tumeur ,  car  alors  il  existe  une  lésion  qui  aggrave  encore  la  posi- 
tion du  malade:  c'est  un  anévrisme  qui  a  fait  irruption,  c'est  une 
vomique  qui  s'est  ouverte,  etc. 

La  présence  des  liquides  dans  le  tube  aérien  produit  des  sym- 
ptômes analogues  à  ceux  produits  par  les  corps  solides.  Comme  ils 
interceptent  plus  ou  moins  l'air,  qu'ils  rem])ôcheut  de  pénétrer 
dans  les  poumons,  ils  doivent  produire  une  suffocation  plus  ou 
moins  marquée.  Je  parlerai  plus  tard  de  ces  symptômes.  Les  li- 
quides, en  particulier,  donnent  lieu  à  un  râle  muqueux  à  plus  on 
moins  larges  bulles  que  l'on  entend  quelquefois  à  une  certaine  dis- 
tance, et  qu'il  est  toujoui's  ix>ssible  de  constater  par  l'ausculta  tien. 

Le  traitement  se  compose  de  deux  paities  :  r  arrêter  la  source  du 
liquide;  2*"  l'expulser  du  larynx.  La  première  partie  ne  peut  être 
traitée  ici  ;  ce  n'est  pas  le  lieu  de  parler  de  la  thérapeutique  des 
abcès  qui  se  forment  plus  ou  moins  près  du  larynx ,  de  parler  des 
nioyens  à  diriger  contre  la  phthisie,  contre  les  anévrîsmes,  etc. 
Quant  à  l'expulaîon  des  liquides  contenus  dans  le  larynx,  die  est 
ordinairement  spontanée;  on  peut  la  favoriser  par  des  opérations 
pratiquées  sur  le  tube  aérien.  Ce  sont  les  différents  procédés  de 


Digitized  by 


Google 


CORPS  ATftANGBtIS  DU  LARYNX   ET  DE  LA  TRAGHÉB^ARTÈRE.      115 

laryngo-trachéotomie  qui  seront  décrits  dans  un  article  à  la  fin  de 
ce  chapitre. 

2"  Corps  étrangers  solides.  Le  nombre  des  corps  étrangers  solides 
trouvés  dans  le  tube  aérien  est  vraiment  prodigieux  et  très  varié. 
Ce  sont  des  haricots,  des  noyaux  de  cerise,  des  cailloux,  des  cal- 
cals,  de»  moules  de  bouton,  de  petits  projectiles,  des  pièces  d'or, 
d'argent,  des  fragments  d'os,  de  verre,  des  morceaux  de  noix,  de 
châtaigne,  delà  charpie,  de  l'étoupe,  des  pilules,  des  morceaux 
de  sucre,  des  aliments  mâchés  ou  revenant  de  l'estomac,  des  mou- 
ches, des  vers  lombricoïdes  ;  on  a  même  parlé  d'une  mâchoire  de 
maquereau. 

Comme  on  le  voit,  tous  ces  corps  n'ont  pas  la  même  forme,  ils 
ne  sont  pas  également  solides ,  et  il  y  en  a  qui  subissent  des  chan- 
geraaits  pendant  leur  séjour  dans  le  larynx. 

Ces  corps  étrangers  pan  iennent  ordinairement  dans  le  larynx  par 
900  ouverture  naturelle  ou  par  une  ouverture  anormale.  Il  en  est 
qui  viennent  des  poumons  ;  ce  sont  des  concrétions  calculeuses  qui 
peuvent  bien  être  des  tubercules  pétrifiés.  Il  en  est  qui  se  forment 
dans  le  larynx  :  ainsi  les  calculs  observés  par  M.  Pravaz ,  les  sé- 
questres des  cartilages  nécrosés. 

Que  l'on  veuille  recevoir  dans  la  bouche  un  corps  lancé  dans 
laff,  on  porte  la  tête  en  arrière;  de  cette  manière,  le  trajet  de  la 
booche  au  larynx  est  redressé;  si  en  même  temps  on  fait  une  forte 
mspirarion ,  la  glotte  s'ouvre  largement ,  et  si  le  corps  est  lourd  et 
peu  volumineux ,  il  se  précipite  dans  le  larynx.  C'est  ainsi  que 
pénétra  la  pièce  d'or  que  venait  de  gagner  un  bouquiniste  et  qu'il 
envoya  dans  sa  bouche  pour  montrer  à  son  camarade  qu'elle  était 
dfôtinée  à  être  mangée.  Au  moment  du  vomissement,  si  on  ferme 
la  bouclie,  les  matières  peuvent  passer  dans  le  larynx;  c'est  ce  qui 
arriva  à  un  infirmier  de  l'hôpital  de  la  Charité ,  qui ,  gorgé  de  vin , 
allait  vomir  quand  il  aperçut  Corvisart  ;  il  ferma  alors  la  bouche 
pour  cacher  les  preuves  de  son  indigestion  ;  mais  les  matières 
passèrent  dam  le  larynx,  et  le  malheureux  fut  immédiatement 
asphyxié.  Une  forte  préoccupation,  la  toux,  le  rire,  survenant  au 
moment  de  la  d^lulition,  peuvent  produire  le  même  résultat.  Une 
paralysie  dti  pharynx,  des  autres  organes  qui  servent  à  la  déglu- 
tition ,  a  un  effet  semblable.  J'ai  parlé  de  l'ouverture  de  la  trachée 
faite  pour  un  croup ,  comme  cause  de  suffocation ,  et  à  la  suite  de 
laquelle  /ai  vu  passer  des  aliments  dans  le  larynx. 
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Une  fois  introduits  dans  le  tube  aérien ,  tous  les  corps  étrangers 
ne  se  comportent  pas  de  la  même  manière,  car  j*ai  dit  tantôt  qu'ils 
offrent  beaucoup  de  variétés.  Il  en  est  de  ronds  et  de  très  solides  ; 
ceux-là  ont  une  tendance  à  changer  de  place,  s'ils  ont  un  petit 
volume;  de  la  glolte,  ils  peuvent  aller  dans  les  ventricules  du  larynx, 
dans  la  trachée,  dans  les  bronches.  Ceux  qui  représentent  un 
disque ,  les  pièces  de  monnaie ,  se  meuvent  aussi  :  selon  la  manière 
dont  elles  s'inclinent ,  elles  peuvent  rendre  la  suffocation  plus  ou 
moins  forte.  Les  corps  qui  se  meuvent  et  se  déplacent  donnent  sur- 
tout lieu  à  ces  intermittences  dans  la  suffocation  que  j'indiquerai 
plus  tard. 

Il  est  des  corps  anguleux  aigus  (  fragments  de  verre ,  d'os,  épin- 
gles ,  mâchoire  de  maquereau  )  qui  ne  se  meuvent  et  ne  se  dépla- 
cent pas,  ou  du  moins  ce  n'est  que  quand  il  y  a  ulcération  des 
parties  dans  lesquelles  ils  sont  implantés. 

Ces  deux  premières  catégories  ne  subissent  ordinairement  aucune 
modification  dans  leur  volume  pendant  leur  séjour  dans  le  larynx. 
Il  en  est  qui  se  fondent  ou  se  gonflent  par  l'humidité  de  cet  organe  : 
ainsi  les  morceaux  de  sucre  se  fondent,  il  en  est  de  même  de  cer- 
taines pilules ,  ce  qui  est  avantageux.  I..es  haricots  se  gonflent ,  occu- 
pent ainsi  plus  d'espace,  ce  qui  est  un  accident.  Il  en  ast  qui  peuvent 
se  briser  au  moment  où  on  en  fait  Textraclion  :  ainsi ,  les  perles 
de  verre.  Les  corps  vivants  sont  en  même  temps  mobiles,  et  subis- 
sent des  modifications  par  leur  séjour  dans  le  larynx.  On  parle  d'une 
sangsue  qui,  en  se  gorgcant  de  sang,  asphyxia  promptement  le 
malade.  Les  vers  qui,  de  l'estomac ,  remontent  dans  l'œsophage  et 
pénètrent  dans  le  larynx,  finiraient  par  y  mourir;  mais,  avant,  ils 
font  périr  le  malade. 

Symptômes  et  diagnostic.  Voici  les  symptômes  observés  chez  les 
sujets  qui  ont  un  corps  étranger  dans  le  tube  aérien  :  je  dirai  d'abord 
qu'on  a  vu  la  suffocation  être  immédiatement  portée  au  point  de 
feire  périr  le  malade  ;  exemple ,  le  fait  déjà  cité  et  observé  par  Cor- 
visart.  D'autres  fois,  le  corps  étranger  est  chassé  au  moment  même 
de  son  entrée,  sans  trouble  aucun  de  la  respiration.  On  a  remarqué 
que  le  corps  étranger  était  expulsé  d'autant  plus  facilement  qu'il 
était  plus  rapproché  des  bronches.  L'explication  satisfaisante  de  ce 
fait  est  encore  à  trouver.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a 
une  toux  violente,  rude ,  convulsive,  avec  menace  de  suffocation  ; 
lu  voix  est  rauque  ou  éteinte.  Il  y  a  anxiété,  et  souvent  le  malade 
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est  saisi  d*eflroi.  Une  douleur  se  manifeste  dans  le  trajet  du  conduit 
iiérifière;  elle  se  localise  quelquefois  au  point  d*ôtre  bien  indiquée 
par  le  malade  qui  y  poTte  la  main.  H  s'y  joint  parfois  des  crachats 
écumeux  et  sanguinolents  ;  ce  doit  être  surtout  quand  le  corps 
étranger  pique  le  larynx  par  ses  aspérités.  On  a  observé  des  diffi- 
cultés dans  la  déglutition  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  c'était  dans 
le  vomissement ,  les  matières  sont  arrêtées  par  le  corps  étranger. 
Aux  symptômes  les  plus  effrayants  succède  parfois  un  calnie  com  • 
plet.  Il  arrive  aussi  que  la  douleur  ne  cesse  pas  tout-à-fait,  qu'il 
reste  un  peu  de  difficulté  dans  la  respiration  et  un  peu  de  râle  si- 
bilant. Ce  calme  ne  dure  pas  toujours.  Après  un  temps  variable ,  les 
accidents  éclatent  de  nouveau  :  la  toux ,  le  rire ,  un  mouvement 
brusque,  provoquent  les  accès,  ou  ils  se  renouvellent  sans  cause 
connue;  alors  on  voit  le  malade  agité  par  des  mouveihents  convul- 
sifs,  sa  face  devient  vjolacée ,  ses  yeux  sont  larmoyants ,  les  veines 
du  cou,  du  front  sont  gonflées  ;  à  chaque  mouvement  d'expiration 
la  saillit  du  conduit  aérifère  augmente;  enfin  les  membres  se  refroi- 
dissent, le  malade  perd  connaissance,  et  souvent  il  expire  sous  cet 
accès.  S'il  résiste ,  c'est  pour  en  attendre  d'autres  auxquels  il  suc- 
combera, à  moins  que,  par  extraordinaire ,  le  corpa  étranger  ne  soit 
chassé  par  une  forte  toux,  en  entier,  ou  après  avoir  subi  une  divi- 
sion ou  une  espèce  de  dissolution.  Quand  il  n'est  pas  chassé  et  que 
les  efforts  d'expulsion  deviennent  toujours  plus  énergiques,  il  se 
fait  dans  les  poumons  une  accumulation  d'air  qui  distend  les  petites 
bronches  et  les  cellules  qui  entrent  dans  la  composition  du  paren- 
chyme; il  y  a  emphysème  pulmonaire.  L'air  des  poumons  peut 
passer  dans  les  médiastins,  de  là  au  cou  qui  se  gonfle  ;  ou  bien  , 
après  une  rupture  de  la  plèvre ,  l'air  s'épanche  dans  la  poitrine  ;  il  se 
forme  un  pneumo-thorax. 

Les  différences  que  le  conduit  aérien  présente  dans  ses  diamètres , 
sa  forme  et  sa  senbilité;  les  différences  dans  la  forme,  la  direction , 
le  siège  des  corps  étrangers ,  servent  à  expliquer  les  exaspérations , 
les  espèces  d'intermittence,  de  rémittence  qu'on  observe  dans  los 
symptômes.  Ainsi  la  glotte  étant  très  sensible  et  peu  spacieuse,  un 
corps  qui  y  est  engagé  doit  facilement  produire  la  suffocation ,  sur- 
tout si  on  ajoute  la  contraction  des  muscles  sollicités  par  la  pré- 
sence du  corps  étranger.  Un  corps  d'un  petit  volume  peut  se  cacher 
dans  les  ventricules  du  larynx  et  rester  longtemps  innocent.  Dans 
la  trachée,  il  y  a  moins  de  sensibilité,  plus  d'espace  que  dans  la 
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glotte,  les  corps  étrangers  y  sont  moins  dangereux.  S*i)s  tombent 
dans  une  des  bronches,  comme  Tautre  reste  libre,  elle  fonction- 
nera et  les  accidents  seront  moins  graves  que  si  le  corps  étranger 
reste  dans  la  trachée.  On  voit  donc  que  si  le  corps  est  mobile,  8*il 
monte  et  descend  dans  le  tube  aérien ,  il  peut  altidrnativement 
causer  des  accidents  graves  ou  une  simple  gène  de  la  respiration. 
San$  clianger  de  place ,  par  un  mouvement  particulier ,  il  peut 
tour  à  tour  empêcher  ou  permettre  le  passage  de  Tair  :  c'est  ce  qui 
arrive  aux  pièces  de  monn^e  ;  quand  elles  sont  placées  de  ^hamp , 
elles  permettent  le  passage  de  Tair ,  plus  elles  s'inclinent,  plus  elles 
diminuent  la  colonne  d'air;  si  elles  deviennent  presque  horizon- 
tales ,  l'air  ne  peut  plus  passer. 

Malgré  ce  que  je  viens  de  dire  et  ce  qui  va  être  dit ,  le  diagnostic 
des  corps  étrangers  en  question  est  quelquefois  très  difficile,  et  la 
science  a  enregistré  et  enregistrera  encore  beaucoup  d'erreurs  à  cet 
endroit. 

Quand  le  corps  étranger  occupe  la  partie  supérieure  du  larynx , 
l'exploration  dii'ecte  par  le  doigt  peut  servir  à  constater  sa  présence. 
Dans  le  Journal  hebdomadaire  (1) ,  on  parle  d'une  arête  de  poisson 
implantée  à  la  partie  supérieure  du  larynx.  Dupuytren  put  la  tou- 
cher avec  l'index  introduit  dans  la  bouche.  Mais  comme  le  même  chi- 
inirgien  put  aussi  l'extraire  avec  une  pince  à  pansement,  laquelle  est 
droite,  il  est  probable  qu'elle  n'était  pas  bien  profondément  située. 

Il  suffit  à  Lamartinière  d'une  petite  ecchymose  comme  la  piqûre 
d'une  puce  et  d'une  légère  élévation  au  cou  pour  reconnaître  la 
présence  d'un  corps  étranger;  il  incisa  sur  cette  élévation  pour  pro- 
céder à  l'extraction  d'une  épingle. 

Quand  c'est  par  une  plaie  du  larynx  que  le  corps- étranger  a  été 
introduit,  cette  solution  de  continuité  peut  servir  à  l'exploration  :  si 
une  partie  du  corps  étranger  est  restée  dehors ,  il  sera  encore  plus 
facile  de  le  reconnaître  et  de  l'extraire. 

Quelquefois  le  malade  indique  parfaitement  avec  la  main  le 
siège  du  corps  étranger,  car  là  existe  une  douleur  constante;  il  est 
rare  que  cette  douleur  manque  quand  les  autres  symptômes  sont 
absents.  Le  bruit  respiratoire  offre  toujours  quelques  modifications. 
Certains  bruits,  certains  mouvements  perçus  par  le  ch'unirgien  peu- 
vent singulièrement  aider  le  diagnostic.  Ainsi,  une  jeune  fille  de 

.  (l)  ToRM  VU ,  p«g.  46  et  soiv. 
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hnitâns  avait  un  haricot  dans  la  trachée-artère;  Dupuytren,  appli- 
quant l'oreille  sur  la  région  antérieure  du  cou ,  «  entendit  un  gre- 
lottement d'one  nature  parliculière ,  le  choc  d*un  corps  étranger 
situé  dans  la  trachée-artère.  Ce  choc  pouvait  être  facilement  ap- 
précié en  écoutant  simplement  le  bruit  respiratoire  (l).»  M.  Namera 
dit  qu'on  entend  le  bruit  d'une  petite  pierre  qui  va  et  vient  (*2).  Un 
sujet  de  cinq  ans  avait  dans  la  trachée  une  perle  de  verre  ;  observé 
par  Boyer  au  moment  de  l'intermittence,  il  n'éprouvait  aucun 
symptôme  alarmant:  seulement,  de  temps  à  autre,  la  i*espiration 
éliit  un  peu  gênée.  Vn  moynent,  In  main  api)liqnpe  au  devant  du  cmt 
fit  j)fTce^^ir  UH  légpi*  bmitqup  l'on  })oumU  rapporter  aitx  moucements 
d'aUée  et  de  venue  du  corps  (étranger  agité  jftar  l'air ,  dans  les  mou- 
vements <rinspiration  et  d'expiration  (3). 

On  ne  négligera  pas  les  antécédents ,  en  se  rappelant  les  fréquentes 
erreurs  de  témoignage  commises  par  les  assistants  et  les  malades ,  sur- 
tout quand  ce  sont  des  enfants  qui  sont  interrogés.  Cependant ,  si  la 
toux  convulsive,  la  suffocation ,  surviennent  immédiatement  après 
que  le  sujet  aura  avalé  quelque  aliment  ou  un  objet  quelconque, 
ons'enquerra  de  son  volume;  si  on  dit  qu'il  esti)etit,  il  est  pro- 
bable que  le  corps  est  dans  le  larynx  ;  si  son  volume  ait  considérable, 
sans  aucun  rappoi't  avec  l'ouverture  du  larynx ,  on  sera  porlé  à  ad- 
mettre que  le  corps  étranger  est  dans  Tcesophage  ou  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  (^pendant,  un  corps  d'un  petit  volume 
peut  être  retenu  dans  l'œsophage  ou  le  pharynx  ^  s'il  est  hérissé 
d'aspérités  :  mais  par  cela  même  qu'il  est  petit,  il  ne  comprimera 
pas  les  voies  aériennes  et  ne  produira  pas  les  symptômes  qui  vien- 
nent de  ce  côté.  Quand  il  y  a  une  tumeur  bien  prononcée*  bien 
eiroouscrite  au  oou ,  il  e^t  très  probable  que  le^orps  étranger  est 
dans  Tcesophage.  Dans  tous  les  cas ,  on  devra  pratiquer  le  eathé- 
térisme  de  ce  canal  jxiur  lever  tous  les  doutes. 

Cette  intermittence,  dont  j'ai  déjà  parlé  plusieurs  fois,  est  une 
cause  fréquente  d'erreur.  Dans  les  moments  de  calme  ,  quand  Ten- 
fant  SI»  livre  à  ses  jeux  et  qu'il  ne  se  plaint  d'aucune  manière,  cmm- 

(i)  Journal  hebdomadaire,  tome  VII,  page  45. 

(2)  Dublin  hoepil,  Reporl*  ,  vol.  V,  page  592. 

(3)  Journal  hebdomadaire ,  tome  II,  page  269.  Doycr  dit  que  c'est  la  roaiu 
qoi  fit  percevoir  un  léger  briiil  ;  ainsi ,  c'est  la  main  qui  entendit.  Voyez  au 
commencement  de  mon  premier  volume  le  clia|iitrc  sur  Pusage  des  sens  dans 
|e  dtagooslic. 
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ment  pouvoir  se  persuader  qu'il  recèle  un  ennemi  qui  peut  d'un 
moment  à  Tautie  le  frapper  de  mort? 

Pronostic,  L'effet  des  corps  étrangers  n'est  pas  toujours  «ussi 
fatal.  Voici ,  d'ailleui*s ,  ce  qui  peut  arriver  :  1"  la  mort  peut  sur- 
venir, comme  je  Fai  déjà  dit,  immédiatement  après  Tintroduction 
du  corps  ou  après  quelques  jours  de  séjour ,  quand  par  le  gonfle* 
ment  des  tissus  ou  par  la  position ,  la  direction  du  corps ,  Tair  est 
tout-à-fait  intercepté  ;  2°  ou  bien  le  corps  étranger  n'interceptant 
pas  en  entier  le  passage  de  l'air,  a  diminué  le  volume  de  sa  co- 
lonne; la  quantité  d'air  étant  insuffisante  pour  entretenir  longtemps 
la  vie ,  elle  s'éteint  peu  à  peu  par  une  espèce  d'asphyxie  lente.  . 

Il  y  a  des  exemples  de  corps  étrangers  qui  sont  restés  innocents 
pendant  plusieurs  mois,  pendant  un  ,  deux  ,  jusqu'à  dix-sept  ans  : 
c'est  le  fait  de  Sue  ;  le  corps  étranger  était  un  croupion  de  poulet. 

Par  un  séjour  prolongé ,  les  corps  étrangers  déterminent  des  lé- 
sions différentes ,  selon  leur  siège  et  leur  nature.  C'est  quelquefois 
une  inflammation  chronique  qui  épuise  le  sujet  ;  quelquefois  une 
ulcération  avec  carie  des  cartilages,  perforation  du  larynx  ou  de  la 
trachée,  formation  d'un  abcès  au  cou,  élimination  du  corps  étranger. 
Ce  corps  s'arr^  quelquefois  aux  bronches,  qui  subissent  les  mêmes 
modifications  pathologiques.  Il  en  est  qui ,  tombés  dans  les  pou- 
mons ,  ont  été  accusés  de  produire  la  phthisie  ;  il  en  est  qui  ont 
atrophié  ces  parenchymes  ;  d'autres  ont  produit  une  vomique ,  ils 
ont  été  rejetés  avec  le  pus.  On  a  cru  un  uistant  à  la  guérison;  mais 
ces  espérances  se  sont  évanouies,  et  le  sujet  a  fini  par  succombei\ 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  prouve  que  le  pronostic  sera  généra- 
leme<ft.grave  et  toujoui^s  réservé.  Des  différences  sont  apportées  par 
l'âge  du  sujet,  sa, sensibilité,  par  la  nature,  le  volume  du  cch^ 
étranger ,  la  place  qu'il  occupe. 

Chez  les  enfants  qui  ont  les  voies  aériennes  étroites  et  très  sensi- 
bles ,  les  accidents  seront  plus  prompts  et  plus  graves. 

Il  y  a  une  différence  entre  un  corps  étranger  contenu  dans  un 
ventricule .  du  larynx  et  celui  qui  est  inU^rposé  .entre  les  lèvi-es 
de  la  glotte.  Le  corps  (|ui  a  franchi  la  glotle  cause  moins  d'acci- 
dents; quand  il  est  dans  une  bronche,  il  est  moins  nuisible 
encore  que  dans  la  trachée-artère.  Mai»,  par  compensation ,  il  est 
plus  facile  de  l'extraire  par  la  trachéotomie  quand  il  est  dansée 
dernier  conduit.  J'ai  déjà  dit  qu'un  corps  qui  se  gonfle  par  l'hu- 
midité (lu  larynx  est  plus  dangereux  que  celui  qui  ne  change  pas  de 
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•volume  ;  celui  qui ,  au  contraire,  se  dissout  dans  les  mucosités  est 
bien  moins  à  craindre. 

Ti^aUement.  Une  fois  qu'il  est  bien  constaté  qu'un  corps  étranger 
existe  dans  le  tube  aérien ,  il  faut  aller  à  sa  recherche  et  Vextraire. 
Les  vomitifis,  les  sternutatoires,  l'huile,  tous  ces  moyens  ont  ob- 
tenu quelques  succès ,  c'^t-à-dire  qu'après  leur  emploi  des  corps 
étrangers  ont  été  éliminés.  Mais  ces  succès  mêmes  ont  été  la  cause 
de  beaucoup  de  réveils  :  ils  ont  engagé  certains  chirurgiens^  à  tem- 
pOTtser  ou  à  employer  une  médication  indirecte,  et  pendant  ce 
temps  le  malade  est  mort  ;  ou  bien  il  s'est  opéré  des  déplacements 
du  corps  étranger  ou  des  lésions  du  tube  aérifère  qui  ont  compi*omis 
l'opération  à  laquelle  on  s'est  décidé  trop  tard. 

Ce  qui  fait  temporiser,  ce  sont  les  moments  de  calme  dont  j'ai 
parié  plusieurs  fois.  Si  ce  calme  est  com[>let,  si  on  ne  possède  pas 
de  raiseignements  certains  sur  l'introduction  du  corps ,  et  si  des 
crachats  nombreux  ont  été  l'endus  et  qu'on  n'ait  pas  pu  les  ex- 
plorer, on  est  autorisé  à  attendre;  mais  il  faut,  avant  cela,  s'as- 
surer qu'il  n'y  a  aucun  bruit  anormal  dans  le  larynx,  aucune  dou- 
leur. D'ailleurs,  je  reviendrai  sur  cette  question  avant  de  décrire 
les  diverses  opérations  proposées  pour  extraire  les  corps  étrangers. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  Dl'  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE-ARTÈRE. 

Je  n'ai  pas  à  traiter  amplement  des  huions  vitales  du  conduit 
aérien  ;  c'est  la  tâche  des  livres  de  médecine. 

Je  me  bornerai  à  quelques  traits  concernant  le  diagnostic  diffi^- 
rentiel  des  inflammations  du  larynx  et  de  la  trachée- artère. 

ARTICLE    l<". 
laflMwnattoB»  du  laryax  et  4e  ki  iraeliée-artére. 

Les  inflammations  de  ces  organes  sont  franches,  ou  pseudo-mem- 
braneuses et  œdémateuses.  , 

I.   INFLAMMATIONS  FRANCHES. — LARYNGITE  ET  TRACHÉITE. 

Il  s'agit  ici  de  l'angine  laryngée  et  de  l'angine  trachéale  pi'opre- 
nitîut  dites.  Dans  la  première ,  la  dyspnée  est  plus  forte ,  l'anxiété 
plus  marquée  ;  la  voix  est  toujours  très  altérée  par  l'inflammation 
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du  laryiix ,  elle  est  rauquo,  aiguë ,  sifflante.  Dans  la  trachéite,  elle* 
subit  peu  de  modifications,  ou  bien  elle  ne  s*altèro  que  par  Inter- 
valles ,  loi*sque  le  fluide  sécrété  par  la  trachée  s*accumule  dans  le 
larynx  ;  mais ,  apr^  avoir  fait  expectorer  le  malade,  la  voîx  revient 
souvent  avec  toute  sa  pureté.  Dans  ces  deux  cas ,  la  toux  est  fré* 
quente,  douloureuse,  et  elle  prend  le  caractère  de  la  voix;  l'expec- 
toration est  en  général  muqueuse,  mais  elle  est  plus  souvent  mêlée 
de  pus  dans  rangine  laryngée.  Dans  celle-ci ,  Tinspiration  est  plus 
difficile  ;  elle  est  plus  douloureuse  dans  la  trachéite.  Dans  les  deux 
cas,  Tauscultation  fait  reconnaitre  un  râle  muqueux  d'autant  plus 
évident  que  le  liquide  qui  le  détennine  est  plus  abondant  et  moins 
épais;  ce  ràle  s'accompagne  d'un  dégagement  de  bulles  d'air  plus 
ou  moins  facile  selon  le  degré  de  consistance  de  ce  même  liquide. 
Dans  le  cas  où  les  diamètres  du  larynx  sont  réduits  par  le  boursou* 
flement  de  la  membrane  muqueuse  ou  par  des  végétations,  etc., 
l'auscultation  pratiquée  sur  ce  conduit  fait  entendre  un  murmure 
bruyant,  ou  un  sifflement  particulier  pendant  l'insph^ation.  Si  on 
ausculte  ensuite  la  poitrine,  on  trouvera  que  la  respiration  véstcu- 
laire  s'entend  moins  distinctement ,  ou  a  même  cessé  d'être  perçue. 
Cette  faiblesse  ou  cette  absence  du  bruit  respiratoire  avec  conser\'a- 
lion  de  la  sonorité  normale  dépendant  de  la  diminution  de  la  co- 
lonne d'air  qui  pénètre  dans  les  poumoiB ,  elles  sont  par  conséquent 
toujoui*s  proportionnées  au  degré  d'obstruction  qu'éprouve  le  larynx 
ou  la  trachée.  Ces  faits ,  signalés  par  M.  Bartli ,  sont  d'une  grande 
importance  pour  le  pronostic  et  les  indications  thérapeutiques. 

Dans  l'angine  laryngée ,  la  douleur  se  manifeste  nécessairement 
dans  la  région  du  larynx,  ou  augmente  en  comprimant  cet  organe  ; 
celle  de  la  trachéite  se  manifeste  plus  bas  et  se  prolonge  sous  le 
sternum;  ici ,  la  douleur  est  exaspérée  par  l'inspiration  ,  tandis  que 
la  déglutition,  4a  parole,  augmentent  celle  qui  accompagne  la  laryn- 
gite ;  il  y  a  cJialâur  dans  les  deux  cas  :  la  laryngite  est  plus  grave 
que  la  trachéite.  Dans  les  deux  cas ,  l'autopsie  fait  voir  la  muqueuse 
rouge;  mais  cette  membrane  s'ulcère  })lutôt  au  larynx  qu'à  la  tra- 
chée; là,  elle  est  aussi  plus  boursouflée.  On  observera  en  outre  di- 
vers autres  phénomènes,  suivant  le  siège  précis  de  l'altération. 
Ainsi  une  douleur  fixe  au-dessus  du  larynx,  une  déglutition  diffi- 
cile ,  le  retour  des  boissons  par  le  nez ,  indiquent  que  les  bords  de 
l'épiglotte  ou  que  le  pourtour  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  sont 
érodés  ou  ulcérés;  le  siège  de  la  douleur  sur  le  cartilage  thyroïde. 
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la  raucitéde  la  voix,  font  soupçonner  une altéralion  des  cordes  vo- 
cales ou  des  ventricules  du  larynx  ;  Taphoiue  complète*,  existant  avec 
les  s^6s  de  consomptiorw  qui  accompagnent  les  ulcérations  des 
voies  aériennes,  indiqueront  que  les  deux  cordes  vocales  sont  pro- 
fooctement  altérées,  ou  qu'il  en  est  de  même  des  ligaments  et  des 
thyro^'aryténoSdiens  et  des  cartilages  aryténoïdiens. 


II.    INFLAMMATIONS  SPÉCIFIQUES.  —  CJIOUP ,   OEDÈME  DE  LA   GLOTTE. 

Cûmme  le  croup  ne  d^ute  pas  ordinairennent  par  le  laryqx ,  et 
que  son  dâ>ut  est  très  important  à  connaître ,  je  commencerai  par 
quelques  mots  sur  Tangine  pseudo-membraneuse. 

L*angine  pseudo-membraneuse  est  souvent  épidémique;  elle  est 
contagieuse  dans  certaines  circonstances.  On  aperçoit  d'abord  des 
phques  d'un  blanc  jaunâtre  et  d'un  aspect  lardacé  sur  les  amyg- 
dales, sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  sur  le  voile  du  palais, 
réunifô  entre  elles;  tendance  de  ces  concrétions  à  envahir  toutes 
les  moqueuses ,  les  parties  même  de  la  peau  où  l'épidermo  est  peu 
considérable,  sur  la  ccmque  de  l'oreille  par  «exemple;  rougeur 
$ondi>re  ou  pâleur,  boursouflement  de  la  muqueuse  qui  entoure  les 
productions  morbides.  La  portion  de  cette  membrane  qui  est  sous- 
jaoente  présente  de  petits  points  rougeâti-es  formés  par  du  sang.  On 
lui  donne  cet  aspect  en  détachant  un  lambeau  de  la  couenne.  Ces 
petits  p(^t8  correspondent  à  des  filaments  qui  servent  de  lien  entre 
la  vraie  et  la  fausse  membrane  ;  les  lèvres ,  les  gencives  saignent  par- 
fois chez  les  adultes;  la  bouche  du  malade  exhale  une  odeur  infecte 
que  M.  Bretonneau  compare  à  celle  de  la  carie  des  dents.  Engorge- 
ment des  ganglions  cervicaux  sous-maxillaires,  yeux  larmoyants, 
lace  bouffie ,  toux  fréquente ,  déglutition  très  difficile. 

Cette  maladie  se  lie  fi*équemment  aux  éruptions  de  l'enfance.  Lm 
enfants  mal  nourris,  les  femmes  épuisées  en  sont  plus  souvent  at- 
teints. Elle  débute  quelquefois  par  un  torticolis,  une  simple  chaleur 
(laos  la  gorge,  et  voilà  que  la  déglutition  devient  tout-à-coup  gêmn^. 
i)ii  examine  le  gosier  :  déjà  de  fausses  membranes  sont  formées  ;  il  y 
a  dans  Thabitude  générale  du  malade  un  affaissement  qui  annonce 
une  atteinte  profonde  portée  à  l'innervation.  Ces  caractères  diffé- 
rcncieiit  cette  angine  de  toutes  les  autres.  Il  y  en  a  une  autre  qu'on 
appelle  pultacée  :  elle  est  caractérisée  par  l'exsudation  d'une  ma- 
tière de  consistance  caséeuse  que  l'on  enlève  facilement  avec  les 
doigts.  Cette  production  se  renouvelle  avec  une  prodigieuse  fineilité. 
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Une  telle  angine  diffère  essentiellement  de  Tangine  diphthérttique  ; 
elle  est  souvent  symptonnatique  de  la  scarlatine. 

L'angine  gangreneuse  se  confond  par  les  phénomènes  généraux 
et  par  d'autres  circonstances  avec  Tangine  pseudo-membraneuse, 
mais  elle  s*en  distingue  par  les  caractères  suivants  :  les  taches  d'un 
blanc  grisâtre  qui  apparaissent  au  fond  de  la  gorge,  d*abord  sur 
une  des  tonsilles,  s'obscurcissent,  deviennent  noirâtres,  puis  tout- 
à-fait  noires.  Quand  la  gangrène  se  porte  aux  amygdales ,  elle  dé- 
truit quelquefois  ces  glandes.  Dans  les  autres  cas,  après  la  chute  de 
rescari*e,  il  reste  une  perte  de  substance  dont  la  cicatrisation  est 
lente,  surtout  quand  la  membrane  environnante  reste  pâle;  si  elle 
rougit,  la  réparation  des  tissus  se  fait  plus  promptement.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  répéter  que  les  symptômes  locaux,  soit  physiques,  soit 
fonctionnels,  varieront  selon  le  siège  de  cette  angine,  selon  qu'elle 
occupera  telle  ou  telle  partie  des  voies  digestives  ou  des  voies 
aériennes. 

Certaines  éruptions  de  la  peau,  telles  que  la  rougeole,  la  scarla- 
tine et  la  variole ,  peuvent  se  propager  dans  les  voies  respiratoires  et 
digestives,  et  donner  lieu  à  des  angines  dont  les  caractèi*es  seront 
faciles  à  distinguer;  car,  dans  la  plupart  des  cas,  l'éruption  cutanée 
se  montrera  avec  les  mêmes  caractères  sur  la  mu(iueuse  de  l'arrière- 
bouche  et  du  pharynx.  Celle-ci  offrira,  en  etfet,  dans  la  variole  des 
pustules ombiliquées  ;  dans  la  scarlatine,  une  rougeur  fi*aqj|boisée, 
uniforme  et  ressemblant  à  un  piqueté  ou  à  un  granit  régulier;  dans 
la  rougeole  enfin ,  la  couleur  est  beaucoup  moins  vtve,  et  l'on  dis- 
tingue souvent  sur  la  muqueuse  les  mêmes  taches  irrégulières  qui 
existent  sur  la  peau  et  qui  sont  cai*actéristiques. 

Quand  la  fausse  membrane  dont  nous  avons  déjà  parlé  tapisse  les 
voies  aériennes ,  l'angine  est  appelée  croup  :  on  peut  le  confondre 
avec  le  catarrhe  suffocant,  avec  un(^  simple  angine  laryngée  ou  avec 
l'œdème  de  la  glotte,  liln  parlant  du  diagnostic  de  l'angine  comi- 
dérée  en  général  et  des  variétés  de  la  deuxième  espèce  du  premier 
genre ,  nous  en  avons  dit  assez  pour  éviter  toute  confusion  du  croup 
avec  le  catarrhe  suffocant  et  l'angine  laryngée  simple  ;  il  ne  nous 
reste  donc  ici  qu'à  difféi^encier  le  croup  de  l'œdème  de  la  glotte. 

Le  croup  attaque  principalement  les  enfants,  l'œdème  de  Is 
glotte  survient  à  tous  les  âges;  il  est  quelquefois  épidémique,  Toe- 
dème  de  la  glotte  jamais.  Parfois  le  croup  débute  brusquement 
dans  la  nuit,  pendant  un  sommeil  paisible  ;  l'angine  œdémateuse 
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De  présente  pas  cette  particularité  :  ici  la  respiration  devient  insensi- 
Uement  gênée ,  puis  arrive  une  dyspnée  des  plus  fortes  ;  elle  revient 
par  accès  comme  dans  le  croup.  Mais  dans  Tœdème  de  la  glotte , 
c*e3t surtout  rinspiration  qui  est  difficile  ;  elle  est  sonore,  sifflante; 
rei{»ration*,  au  contraire,  est  libre.  Dans  le  croup,  les  deux  temps 
de  la  respiration  sont  difficiles ,  le  caractère  de  la  voix  est  spécial , 
on  a  dit  qu'elle  ressemble  aux  cris  des  jeunes  coqs  :  cependant ,  à 
une  période  avancée,  il  y  a  en  général  aphonie  plus  ou  moins  com- 
plète. La  toux  ,  qui  vient  par  quintes ,  prend  cette  intonation  ;  par 
l'auscultation,  on  entend  dans  le  larynx  des  ràles-qui  sont  en  rap- 
port avec  la  consisUmce  de  la  matières  sécrétée.  Quand  déjà  de 
fausses  membranes  ont  été  rejetées,  on  entend  un  claquement  sem- 
blable à  c'«lui  d'une  soupape  ;  ce  bruit'  a  lieu  dans  l'inspiration , 
quand  la  fausse  membrane  se  détache  par  en  haut  ;  si  elle  se  détache 
dans  le  sens  contraire,  c'est  pendant  l'expiration  qu'elle  se  fait  en- 
taidre.  On  n'observe  pasees  phénomènes  dans  l'œdème  de  la  glotle  ; 
id  la  voix  est  rauque ,  plus  ou  moins  affaiblie  ;  elle  s'éteint  parfois 
complètement.  Dans  le  croup,  l'expectoration  est  composée  d'un 
floide  visqueux ,  quelquefois  purulent  ou  combiné  avec  des  flocons 
de  substance  albumineuse  ;  enfin ,  le  malade  crache  de  fausses  mem- 
branes. Dans  les  deux  cas,  la  douleur  se  fait  sentir  à  la  partie  supé- 
rienrc  du  larynx  ;  le  malade  y  porte  souvent  la  main ,  elle  est  c>on- 
strictive  dans  le  croup.  Dans  l'oedème  de  la  glotte ,  le  malade  croit 
sentir  dans  \p.  larynx  un  corps  étranger,  mobile  pendant  la  dégluti- 
tion ,  susce{>tible  de  se  placer  dans  l'ouverture  de  la  glotte  ou  de  se 
déjeter  sur  les  côtés  par  l'expiration.  Si  l'on  porte  le  d^igt  sûr  la  base 
de  la  langue  et  qy'on  l'enfonce  dans  le  larynx ,  après  avoir  franchi 
l'épiglotte,  on  sent  un  bouri^elet  au  pourtour  de  la  glotte.  Ce  carac- 
tère est  distinctif  ;  il  est  pour  l'angine  œdémateuse  ce  que  les  fausses 
tnembranes  sont  pour  le  croup.  A  l'autopsie  on  trouve  le  plus  sou- 
mit dans  l'œdème  de  la  glotte ,  en  dehore  des  cordes  vocales  et 
derrière  la  membrane  thyro-hyoïdienne ,  de  petits  foyers  purulents , 
des  altérations  de  cartilage  et  des  ligaments  du  larynx  ;  rien  de  tout 
cela  ne  se  présente  dans  le  croup.  La  terminaison  du  croup  est  sou- 
vent moins  funeste  que  celle  de  l'œdème  de  la  glotte.  Mais  quand  on 
connaîtra  l'opération  chirurgicale  que  je  décrirai,  la  proposition 
conlrah-e  sera  plus  vraie. 

Un  anévrismede  la  crosse  de  l'aorte,  comprimant  la  trachée ,  dé- 
lennino  des  accès  de  suffocation  et  une  respiration  silUautc  qui  peu- 
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vent  faire  croire  à  Vexistence  d*un  œdème  de  la  glotte.  On  cite 
plusieurs  erreurs  de  ce  genre  commises  par  des  chirurgiens  de'  mé- 
rite qui  ont  pratiqué  la  trachéotomie  dans  des  cas  d'anévrisme  de 
Taorte  ou  du  tronc  innominé,  tandis  qu'ils  croyaient  opérer  pour 
une  laryngite  ou  un  oedème  de  la  glotte.  On  évitera  une  semblable 
méprise  en  explorant  avec  soin  la  poitrine  ;  on  découvrira  souvent 
alors  au  devant  du  sternum  ou  des  côtes  une  voussure,  une  tumeur 
pulsative;  ou  bien  on  distinguera  des  battements  simples  ou  dou- 
bles, circonscrits,  distincts  de  ceux  du  cœur,  et  accompagnés,  dans 
la  plupart  des  cas ,  d*un  bruit  de  râpe  ou  de  souffle.  La  marche  de 
la  maladie ,  les  symptômes  de  compression  qui  pourixïnt  également 
exister  du  côté  de  Tœsophage ,  des  poumons  ,  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  permettront  de  préciser  encore  raietlx  le  diagnostic. 

AllTICLB    II. 

Nécroses  du  lar^x. 

Les  cartilages  du  larynx  s'ossifient  par  les  progrès  de  Tàge  comme 
les  cartilages  des  côtes.  Ils  peuvent  donc  être  frappés  d'une  véri- 
table nécrose.  Avant  cette  transformation ,  ils  peuvent  aussi  se  mor- 
tifier. Certaines  maladies  hâtent  cette  transformation  des  cartilages  ; 
elle  est  quelquefois  rapidement  produite  par  les  lésions  qui  consti- 
tuent la  phthisie  laryngée  :  comme  on  voit  le  périoste  des  os  des 
membres  s'épaissir ,  s'incruster  de  sels  calcaires  quand  un  ulcère , 
itn  conduit  flstuleux ,  arrivent  jusqu'à  lui,  on  voit,  au  larjnx  ,  le 
périchondre  s^J^ir  les  mêmes  modifications  quand  une  inflamma- 
tion ulcératrve  envahit  la  muqueuse.  Après  le  périchondre,  le  car- 
tilage s'ossifie  à  son  tour.  Il  est  remarquable  de  voir  ici  l'inflamma- 
tion produire  le  même  effet  que  les  progrès  de  Vàge,  et  cependant 
l'inflammation  passe  pour  une  exaltation  des  propriétés  vitales! 

M.  Trousseau  (mémoire  cité)  dit  avoir  trouvé  la  nécrose  des  car- 
tilages du  larynx  sur  plus  de  la  moitié  des  sujets  qui  ont  succombé 
h  la  ptithisie  laryngée.  Comme  c'est  cet  auteur  qui  a  le  mieux  fait 
connaître  cet  état  des  cartilages  du  larynx,  j'emprunterai  à  son 
travail  ce  que  j'ai  à  en  dire  ici. 

«  La  portion  nécrosée  est  toujours  complètement  dénudée  ;  c'est 
là  un  caractère  qui  ne  manque  jamais.  La  séparation  qui  s'opère 
entre  le  cartilage  mortifié  et  les  partit^  adhérentes  s'opère  d'une 
manière  particulièn^.  La  |>ai*tie  nécrosée  se  trouve  complètement  à 
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uu  par  sa  fece  extenie ,  en  ce  sens  qu'elle  n'est  jamais  revêtue  de 
tissu  cellulaire,  et  que  sur  elle  repose ,  ou  le  pus  sécrété  au  point  de 
eofltact,  ou  le  fond  d'un  trajet  ftstuleux  qui  communique  à  l'inté- 
rieur du  larynx.  L'exploration  avec  un  stylet  fait  reconnaître  un 
séquestre  semblable  à  celui  des  os  ordinaires.  Si  la  séparation  est 
rjpitle  entre  ce  séquestre  et  les  parties  environnantes  qui  sont  douées 
(Tuue  grande  vitalité ,  comme  le  tissu  cellulaire ,  le  périchondre ,  il 
n  en  est  pas  de  même  entre  ce  séquestre  et  le  reste  du  cartilage.  Là 
il  faut,  comme  dans  les  os ,  un  long  travail  qui  élimine  la  portion 
uécrosée  ;  elle  reste  quelquefois  enclavée  :  d'où  un  épuisement ,  des 
désordres  mortels. 

»  l^a  portion  nécrosée  est  toujoui*s  ossifiée  ;  c'est  encore  là  un  oa- 
rjdère  constant.  Mais  il  faut  pour  cela  que  l'afTectiondu  larynx  qui 
a  précédé  la  nécrose  et  qui  l'a  causée  soit  un  peu  ancienne;  il  faut 
t|ae  les  sympt^^mes  qui  constituent  la  plithisie  laryngée  existent  de- 
puis icmgtemps.  Dans  les  fièvres  graves ,  on  trouve  quelquefois  des 
nécroses  des  cartilages  du  larynx  sans  ossification.  M.  Sédillot  en  a 
rapporté  un  exemple  (  i  ).  » 

La  portion  du  cartilage,  api*ès  sa  séparation  complète,  est  éli- 
Diinée,  et  elle  s'achemine  vers  la  peau  ou  vers  la  muqueuse,  et 
(ombe  dans  le  larynx  ;  elle  fait  aloi*s  l'office  d'un  corps  éti'anger ,  et 
cause  tous  les  accidents  décrits  dans  le  premier  chapitre  de  cette 
section.  I^  séquestre  peut  être  très  volumineux  ;  selon  J.  Frank,  le 
cartilage  cricoïde  aurait  ainsi  été  éliminé.  Je  doute  que  ce  cartilage 
l'ait  été  en  entier.  D'ailleurs,  voici  le  texte  de  J.Frank-:  ^^gei' 
Hmiteri i)€r  plitres  merises  smiguinem  et  pus  rcjiàebaty  ac  pro phthisico 
kibitusfuil  ;  cmvaluit  rejecta  cartilagine  cricotda  (2). 

Si ,  par  un  trajet  fistuleux  ouvert ,  on  avait  pu  constater  la  né- 
crose au  moment  des  accidents  de  suffocation ,  on  pourrait  procéder 
sûrement  à  la  recherche  et  à  l'extraction  du  séquestre  devenu  tout- 
à-Tait  corps  étranger.  Si  la  fistule  n'était  pas  complète ,  et  que  le 
sujet,  souffrant  depuis  longtemps  du  pharynx,  venait  à  avoir  des 
accès  violents  de  suffocation ,  il  ne  serait  pas  conU'e  indiqué  de  faire 
la  trachéotomie  et  d'explorer  l'intérieur  du  larynx  pour  extraire  le 
séquestre. 

(1)  BuUeiin  de  V Académie roifaU  de  médeeine,  Pârb,  1836, 1. 1,  p.  2é3. 
(i)  Praxeoê  med, ,  tome  VI ,  paçc  199 
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ARTICLE  III. 
Ulcératloiis  et  €»irle  eu  larynx. 

On  a  donné  le  nom  de  plitliisie  laryngée  à  un  groupe  de  sym- 
ptômes produits  par  une  infinité  de  lésions,  la  plupart  appartenant 
au  larynx.  Je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire  ici  Thistoire  de  toutes 
ces  lésions ,  car  je  ne  dois  pas  traiter  de  la  phtlnsie  laryngée,  dont 
Fhistoire  appartient  aux  livres  de  pathologie  interne  (l).  Mais  je  ne 
puis  me  dispenser  de  dire  quelques  mots  sur  les  ulcérations  et  la 
carie  du  larynx ,  car  elles  peuvent  se  terminer  par  des  fistules  et  né- 
cessiter des  opérations  chirurgicales  qui  seixint  décrites  à  la  fin  de 
cette  section. 

M.  Trousseau,  avant  de  décrire  les  véritables  ulcérations  du  la- 
rynx, parle  de  l'érosion  de  la  membrane  muqueuse  ;  c'est  ce  que 
j'ai  appelé  ailleurs  exulcération  (voyez  1. 1).  Il  semble  que  la  tunique 
muqueuse  soit  seulement  usée  de  manière  que  le  fond  de  l'usure 
est  un  peu  plus  profond  que  les  bords,  sans  que,  pour  cela,  ces 
bords  aient  rien  de  rugueux  ni  de  saillant;  ils  se  fondent  presque 
insensiblement  avec  la  membrane  muqueuse  avoisinante,  et  quel- 
quefois il  est  impossible  de  saisir  la  ligne  de  démarcation.  Cet  état 
ressemble  à  l'exulcération  du  col  de  l'utérus,  du  gland  dansmne 
certaine  forme  de  vaginite  et  de  balanite.  C'est  ordinairement  chez 
les  phthisiques  que  l'on  rencontre  cette  exulcération  de  la  mu- 
queuse laryngienne. 

La  paroi  postérieure  duf  larynx  et  de  la  trachée  est  le  plus  sou- 
vent le  siège  de  cette  érosion ,  comme  la  lèvre  postérieure  du  col 
de  la  matrice  dans  les  cas  de  vaginite.  On  voit  l'effet  du  contact  àes 
produits  morbides  dans  la  génération  de  ces  exuicératiom  :  au  la  - 
rynx ,  c'est  la  matière  tuberculeuse  qui  vient  des  poumons  ;  au 
col  de  l'utéinis ,  c'est  la  sécrétion  du  vagin ,  des  surfaces  extérieui'e 
et  intérieure  du  col  qui  produisent  ce  phénomène.  Dans  les  deux 
canaux ,  c'est  le  point  le  plus  déclive  qui  est  le  plus  souvent  affecté , 
parce  que  c'est  sur  ce  point  que  les  produits  morbides  séjournent 
le  plus  longtemps. 

La  vraie  ulcéralimi  n'est  pas  une  conséquence  de  Yérosim  ;  ce 

(1)  Voyei  le  TraUé  ée  la  phlUii'e  larifngée  et  de$  maladies  de  la  voix ,  p.ir 
M .  Trousseau ,  dans  les  Mémoires  de  l\ieadémie  royale  de  médecine ,  Vnvn , 
i836,  t.  VL 
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n'at  pas,  cofnme  on  pourrait  lé  croire,  une  érosion  qui  est  derenue 
plus  profonde.  S*ii  en  était  ainsi,  on  trouverait  en  même  temps  des 
érosions  et  des  ulcérations  sur  le  même  larynx ,  et  le  nombre  de 
celles-ci  serait  en  rapport  avec  la  fréquence  des  premières  ;  ce  qui 
Vest  pas.  .  * 

L'ulcération  a  des  bords  évidemment  plus  élevés  que  la  surface 
dénudée.  On  l'observe  sur  tous  les  points  du  larynx,  quelquefois 
elle  l'euvaliit  en  entier;  cordes  vocales,  ligaments  aryténo-épiglot^ 
tiques ,  membrane  muqueuse  de  l'épiglotte,  tout  est  ulcéré.  Le  plus 
souvent  on  peut  constater  que  l'ulcération  a  commencé  par  la 
membrane  muqueuse.  Quelquefois  la  perte  de  substance  de  la  mu- 
queuse est  consécutive  à  un  abcès  formé  dans  le  tissu  cellulaire 
quelle  recouvre,  ou  bien  c'est  une  maladie  du  cartilage  qui  fait  le 
fqpd  de  Tulcère.  Comme  on  le  voit,  l'ulcération  se  lie  à  différentes 
affections  du  larynx  ;  elle  a  nécessairement  des  rapports  avec  la 
carie,  la  nécrose,  rossiflcation  des  cartilages.  Les  vices  scrofuleux 
vénériens  doivent  jouer  un  grand  rôle  dans  sa  production  :  aussi  le 
traitement  de^Ta-t-il  être  basé  sur  les  moyens  aVec  lesquels  oïl  com- 
bat ordyiairement  ces  vices. 

La  carie  des  cartilages  du  larynx  est  moins  fréquente  qu'on  ne  le 
pense  généralemeni^  l'erreur  vient  de  ce  qu'elle  est  souvent  con- 
fondue avec  la  nécrose ,  affection  moins  rare  que  la  carie.  M.  Troiis- 
seau  dit  avoir  souvent  vu  la  carie  dans  les  anneaux  cartilagineux 
de  la  trachée-artère,  jamais  dans  le  cartilage  cricoide ,  une  fois  dans 
le  thyroïde,  trois  fois  dans  les  aryténoïdes,  une  fois  dans  l'épi- 
.  glotte  (I). 

Dans  la  carie  on  voit  ordinairement  l'ulcération  commencer  par 
la  membrane  muqueuse;  les  progrès  en  profondeur  sont  rapides; 
bientôt  le  tissu  sous-inuqueux  est  pris  ;  en  peu  de  mois ,  quelquefois 
en  peu  de  semaines,  le  périchondre  et  les  cartilages  sontulcén^s. 
CeUe  rapidité  dans  là  marche  de  la  carie  tient  aux  rapports  con- 
stants de  celle  affection  avec  la  phlhisie  pulmonaire,  maladie  qui 
dispose  tant  à  l'ulcération. 

Le  cartilage  cai'ié  offre  une  grande  vascularisation  ;  on  voit  que 
le  fond  de  l'ulcération  jouit  d'une  vie  très  active,  et  il  est  pai*semé 
de  villositôs.  La  carie  peut  s'étendre  en  superficie  et  en  profondeur 
au  point  de  détruire  complètement  l'épiglotte,  les  cartilages  aryté- 


(i)  Mémoires  de  V  Académie  royale  de  médecine ,  tome  Vî. 

ïv.  9 
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uoïdes;  elle  peut  perforer  le  cartilage  thyroïde.  Les  tissus  extérieurs 
à  ce  cartilage  participent  quelquefois  à  son  aflection  ;  ils  sont  aussi 
ulcérés,  la  peau  s'amincit,  rougit  et  se  divise.  Il  y  a  alors  une  vraie 
fistule  aérienne.  Un  fait  analogue  es\  consigné  dans  la  Clinique  mé- 
dicaie  de  M.  Andral.(l).  • 

Je  ne  décrirai  pas  ici  les  lésions  fonctionnelles  produites  par  de 
pareilles  altérations  du  larynx  ;  car,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  je  n'ai 
pas  à  faire  Joute  l'histoire  de  la  phthisie  laryngée.  Je  fei-ai  remar- 
quer seulement  que  quelquefois  il  survient  des  menaces  d'asphyxie , 
Fasphyxie  elle-même  par  le  gonflement  œdémateux  des  lè>Tes  de  la 
glotte  ou  des  ligaments  aryt^no-épiglottiques.  C'est  un  accident  qui 
peut  exiger  la  laryngotomie;  mais,  avant  de  l'employer,  on  devrait 
suivre  la  méthode  de  traitement  que  j'ai  employée  trois  fois  avec  le 
plus  grand  succès;  une  fois  en  ville,  une  fois  à  la  Charité,  une  f^is 
à  Lourcine.  On  sait  que  cet  liôpital  est  desservi  par  un  médecin  et 
deux  chirurgiens:  Le  médecin  qui  faisait  alors  le  service  (  fin  de 
1839)  avait  dans  ses  salles  une  malade  qui  souflî'ait  de  la  gorge; 
elle  fut  prise  d'accès  de  suffocation  qui  firent  craindre  l'asphyxie. 
Elle  passa  une  nuit  entière  continuellement  menacée  pa^a  mort. 
Le  lendemain,  le  médecin  me  fît  appeler  pour  pratiquer  la  laryn- 
gotomie :  déjà  l'opération  avait  été  proposée  *  la  malade ,  et  mon 
cojifrère  ne  voyait  plus  que  ce  moyen  pour  lui  sauver  les  jours.  Je 
fus  cependant  de  l'avis  de  tenter,  avant  d'en  venir  à  cette  opération 
dangereuse,  des  vésicatoh^es  nombreux.  Un  grand  fut  appliqué  sur 
la  région  antérieure  du  cou,  puis  un  à  chaque  cuisse,  un  à  cha- 
que jambe.  Ces  vésicatoires  prirent  avec  une  grande  rapidité,  et  ils 
amenèrent  peu  à  peu  la  respiration,  à  son  état  normal.  Il  se  fit  une 
expectoration  très  abondante  de  mucosités  très  épaisses  et  filantes. 
A  l'hôpital  de  la  Charité,  c'était  un  homme  âgé  de  quarante  ans  ; 
je  fus  obligé  de  joindre  aux  vésicatoires  des  éméto-cathartiques! 
Comme  on  le  pense  bien ,  ni  les  vésicatoires,  ni  l'éméto^athartiqfue 
ne  guériront  une  carie  ni  une  ulcération  profonde  du  larynx  ;  mais  ils 
pourront  combattre  les  accidents  de  ces  affections ,  accidents  causés 
par  l'oedème  de  la  glotte.  Dans  les  cas  rai-es  où  un  œdème  est  essen- 
tiel, ou  bien  quand  la  lésion  qui  l'a  produit  a  disparu,  on  peut,  en 
faisant  couler  par  la  peau  une  grande  quantité  de  sérosité,  dégorger 
les  lèvres  de  la  glotte  et  sauver  un  malheureux  meiiacé  d'asphyxie. 

(1)  Tome  il ,  page  â04. 
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Mais  il  faut  pour  cela  que  les  vésicatoires  soient  nombreux,  grands 
et  appliqués  tous  en  raénae  temps. 

Quant  aux  ulcérations  et  à  la  carie,  après  avoir  agi  contre  le 
principe  morbifique  sous  l'influence  duquel  elles  se  sont  formées , 
on  pourrait  leur  appliquer  la  cautérisation ,  soit  avec  les  acides  con- 
centrés ,  soit  avec  la  pierre  infernale.  Hais  pour  cautériser  avanta-  . 
fceusement,  il  faut  d^abord  faire  la  bronchotomie  ;  il  en  sera  ques- 
tion plus  tard. 

ARTICIJE  IV. 

'   FIstales  do  lary«x  et  de  la  traehée-artère. 

Les  plaies  qui  divisentle  tube  aérifère  dans  une  grande  étendu^ 
celles  qui  sont  contuses  ou  avec  perte  de  substance,  peuvent  être 
suivies  de  fistules ,  pai:<^  que  la  réunion  ne  s*opère  pas  toujours 
complètement  La  même  infirmité'  peut  être  la  suite  d'une  carie 
ou  d'une  nécrose  des  cartilages  du  larynx.  En  effet,  Tinflamma- 
tion'ulcérative  marche  quelquefois  vers  la  peau,  la  divise,  et  Tair 
sort  et  entre  par  une  nouvelle  ouverture.  Dans  les  articles  précé- 
deiits#5'ai  déjà  cité  des  faits  qui  se  rapportent  à  ces  deux  ordres 
de  causes  des  fistules  aérifères. 

Quand  il  existe  de  ces  fistules ,  la  voix  est  toujours  plus  ou  moins 
éteilte,  difficile;  quelquefois  même  Taphonie  est  complète,  ce  qui 
dépend  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  fistule.  Il  y  a  entrée  et 
sortie  de  l'air  par  l'ouverture  viormale  :  l'air  pouvant  traverser 
cette  ouverture,  la  colonne  qui  passe  par  la  glotte  est  moins 
considérable  ;  cette  ouverture  se  rétrécit  donc  comme  le  bout 
de  l'artère  qui  vient  après  un  anévrisme,  comme  la  portion  de 
l'urètre  qui  est  devant  une  fistule  de  ce  canal.  Un  bon  nombre  de 
faits  prouvent  que  le  larynx  est  soumis  à  cette  grande  loi  qui  veut 
que  les  diamètres  de  tout  conduit  de  l'économie  soient  en  rapport 
avec  la  quantité  des  modificateurs  qui  le  parcourent.  Deux  de  ces 
faits  sont  surtout  remarquables;  j'en  ai  déjà  cité  lin ,  celui  qui  a 
été  consigné  dans  le  Journal  hebdomadaire  par  M.  Reynaud.  C'est  ce 
forçat  qui  divisa  complètement  sa  trachée.  Il  s'habitua  à  respirer 
et  même  à  parler  par  le  cou.  Il  y  eut  non  seulement  rétrécissement, 
mais  oblitération  de  la  glotte.  M.  Bulliard,  cité  par  M.  Bégin  (l), 

(I)  Dieîi<mnaire  de  médécinB  el  de  chirurgie  pratiques,  article  fistixe, 
tome  Vlll,  page  178. 
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a  publié  un  fait  qai  se  rapporte  encore  au  rétrécissement  du  larynic , 
consécutif  à  une  plaie  faite  au  conduit  aérlfere,  pour  traiter  un 
croup  chez  un  adulte.  Dans  les  deux  cas ,  on  dut  conserver  Fou- 
verture  accidentelle  pour  prévenir  la  suffocalion. 

Ces  faits  prouvent  que  le  traitement  des  fistules  aériennes  doit 
être  soumis  aux  règles  générales.  En  effet ,  il  ne  suffit  pas  d'obli- 
térer le  conduit  artificiel ,  il  faut  encore  rétablir  le  conduit  naturel. 
Pour  se  conformer  ici  à  ce  principe,  il  faudrait  dilater  la  glotte 
avant  de  rétrécir,  d'oblitérer  le  conduit  tistuleux,  surtout  quand  la 
fistule  est  large  et  ancienne.  Mais  peut-on  agir  sur  la  glotte  comme 
on  le  fait  sur  Turètre?  Ainsi  que  cela  arrive,  aux  rétrécissements  de  ce 
dernier  canal,  le  rétrécissement  du  larynx  pourrait  se  reproduire,  et 
de  là  de  graves  désordres  dans  la  poitrine.  On  ne  saurait  croire  à  quels 
^dangers  est  exposé  un  sujet  qui  a  le  moin(Jfe  rétrécissement  du  con- 
duit aérifère.  La  colonne  d'air  ^tant  diminuée,  ce  gaz  est  introduit 
en  moindre  quantité  dans  les  poumons  ;  de  là  une  hématose  ineoni- 
plète ,  une  asphyxie  lente.  Je  suis  persuadé  que  la  plupart  des  in- 
succès de  la  laryngotomie  viennent  de  ce  que  l'ouverture  pratiquée 
au  conduit  aérifère  n'est  pas  maintenue  assez  grande.  # 

Il  est  des  fistules  qu'on  peut  et  qu'on  doit  ^andonner  à  la  nature  ; 
ce  sont  celles  qui  sont  petites,  étroites,  obliques  et  prolongées,  se 
dirigeant  vei*s  les  intervalles  que  laissent  entre  eux  les  cartilage  du 
larynx  ou  dans  l'épaisseur  du  corps  thyroïde ,  fistules  dont  parle  Sa- 
batier,  lequel,  pour  le  dire  en  passant,  ne  put  constater  si  réellement 
elles  donnaient  passage  à  de  l'air.  Les  grandes  fistules,  comme  celles 
observées  par  MM.  ReynaudetBuUiard,  devront  aussi  être  abandon- 
nées, à  moins  qu'on  ne  trouve  les  moyens  de  dilater  la  glotte, 
comme  je  viens  de  le  dire. 

Mais  ce  rétrécissement  de  la  glotte  n'a  pas  toujours  lieu ,  surtout 
quand  la  fistule  est  récente  ou  quand  elle  s'ouvre  au-dessus  de  cette 
même  glotte;  on  doit  alors  tenter  la  guérisou;  on  y  parvient  par  la 
cautérisation  et  la  compression ,  ou  bien  en  rafraîchissant  les  boitls 
et  en  les  réunissant  immédiatement,  ou  bien  par  l'autoplastie  du 
larynx,  que  je  décrirai  après  le  chapitre  III. 
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CHAPITRE,  III. 

LÉëlOffS  OfiGANIQUfig  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE. 

s 

Les  dégénérescences  du  larynx  sont  epcoro  eonipris<3s  pgrnû  1§9 
|éiûm«  qui  donnent  lien  k%  pbthisie  laryngée  ;  pe  sont  des  cancers, 
des  tunwîui's  tibfeu^s,  des  végétations  analogues  à  celles  qui 
«prviennent  à  l'anus  ou  aux  parties  génitales  des  vénériens.  Le 
larynx  est  quelquefois  parsemé  de  granulations  qui  soïjt  considérées 
comme  de$  tubercules  par  quelques  pa'thologistes  ;  on  a  aussi  trouvé 
dao3  le  larynx  des  hydatides  (Pravaz).  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  te  dégénérescences  du  larynx  prennent  la  forme  de  tu- 
meurs pédiculées  :  aussi  la  plupart  ont  été  considérées  pomme  des 
polypes.  La  forme  polypeuse  donne  à  la  tumeur  unj^raobilité ,  lui 
permet  des  changements  de  rapports  qui  produisent  des  phéno- 
mènes ,  des  accidents  que  je  signalerai  bientôt.  De  pareilles  dégéné- 
œscences  ont  été  constatées  par  un  bon  nombre  d'observateurs , 
tieotaud ,  Renard  ,  Trousseau,  Gérardh),  Andral»  etc. 

Des  polypes  dont  parle  Lieutaud,  l'un,  assez  solide,  ressemblait  à 
une  gntppe  dont  la  queue  tenait  à  la  partie  antérieure  dp  la  trachée  ; 
fautre  tenait  par  plusieurs  racines  à  la  membràlfie  qui  tapisse  le 
cartilage  annulaire,  dans  lequel  il  était  si  bien  engagé,  que,  pour 
l'en  faire  sortir,  on  fut  obligé  de  le  pousser  par  la  glotte  (l). 

Renard  parle  de  petits  corps  charnus  qui  contenaient  une  sub- 
stance jaunàtï*  analogue  au  corps  vitré  de  l'œil.  C'était  une  dame 
atteinte  d'une  extinction  de  voix  depuis  quatre  ans,  et  qui  éprou- 
vait des  suffocations  violentes  ;  après  avoir  craché  ces  corps  particu- 
liers, sa  voix  revint  avec  son  timbre  ordinaire  (2). 

Dans  l'observation  de  M.  Andral,  il  est  question  d'une  végétation 
blanchâtre  mamelonnée ,  ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec 
une  tête  de  chou-Heur  ;  elle  se  continuait  par  une  large  bas<î  avec  la 
muqueuse  de  l'ouverture  supérieure  du  larynx ,  ouverture  qui  en 
était  en  gi^ande  partie  remplie  (3).  M.  Ferrus  a  montré  à  l'Académie 
de  mééecine  un  fait  analogue. 

La  dégénérescence  la  plus  remarquable  observée  par  M.  Trousseau 
est  appelée  par  lui  tumeur  tuberculeuse  et  polype  du  larynx.  Voici  ce 

(1)  Hiito're  de  V Académie  des  sciences,  année  1784 ,  page  72. 

(2)  Journal  de  médecine  de  Leroux ,  lo«e  XKKI ,  page  li^. 
(31  Précis  d^anaiçm^f  pifilkQlo$'quê ,  ioine  II ,  page  47*2. 
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que  montra  Tautopsie  :  le  ventricule  gauche'  du  larynx  était  bai- 
gné d'une  sanie  grise  extrêmement  fétide,  et  occupé  par  une  pro- 
duction accidentelle,  de  consistance  lardacée  et  d*ua blanc  cendré. 
Cette  tumeur  se  prolongeait  dans  Tintervalle  qui  sépare  le-cricoïde 
de  la  partie  postérieure  du  thyroïde,  et  allait  paraître  un  peu  en 
dehors  et  en  arrière  du  larynx.  Une  poruon  du  thyroïde  à  gauche 
était  cariée.  Cette  même  tumeur  sortait  du  ventricule ,  et  prenait 
alors  la  consistance  et  la  teinte  d*un  polype  muqueux ,  et  faisait 
dans  le  larynx  une  saillie  considérable. 

Le  sujet  de  Totiservation  de  M.  Gérardin  était  le  ^ieux  Stassin,  chef  > 
des  huissiers  de  la  chambre  des  députés.  A  Tautopsie,  en  faisant 
une  incision  à  la  partie  postériem'e  du  larynx,,  on  voit  surgir  une 
tumeur  grosse  comme  une  aveline ,  de  couleur  blanche ,  couverte 
d'aspérités,  llhgue  d'une  ligne  à  deux.  Cette  végétation  a  un  court 
pédicule  qui  occupe  tout  le  sinup  droit. 

Les  polypes  ou  dégénérescences  polypeuses  du  larynx  dom[ient 
lieu  à  des  symptômes  et  à  des  accidents  analogues  à  ceux  produits 
par  les  coips  étrangers.  Ainsi ,  dans  la  première  observation  de 
Lieutaud ,  il  est  question  d'un  enfant  de  douze  ans  qui  moiijrut  subi- 
tement, après  avoir  offert  une  grande  gêne  de  la  respiration.  I-.e 
sujet  de  la  seconde  observation  disait  éprouver  dans  la  trachée 
quelque  chose  de  solide  dont  il  ne  pouvait  se  débarrasser  par  la 
toux.  Il  mourut  bieYilôt  en  se  baissant  pour  ramasser  un  livre  qu'il 
avait  laissé  tomber  de  son  lit.  .     ^ 

J'ai  dit  que  Renard  avait  observé  l'expulsion  spontanée  du  po- 
lype, expulsion  qui  ramena  la  respiration  et  la  voix  à  leur  état 
naturel.  Ces  morts  subites  (Lieutaud),  ce  rétablissement  prompt 
(Renard),  tout  cela  fait  partie  de  l'histoire  des  corps  étrangers  en- 
gagés dans  le  larynx.  Mais  dans  le  commémoratif  et  dans  la  marche 
des  symptômes,  il  y  a  des  différences  marquées.  Ainsi,  bien  avant 
la  suffocation,  avant  les  accidents,  il  y  a  une  aphonie  plus  ou 
moins  complète ,  ou  une  toux  qui  devient  de  plus  en  plus  fré- 
quente ;  tandis  que  les  corps  étrangers  provoquent  à  l'instant  une 
toux  violente ,  de  la  suffocation ,  enfin  des  accidents  qui  peuvent  se 
calmer,  comme  je  l'ai  fait  remarquer  en  lemps  et  lieu  ;  mais  les 
premiers  symptômes  ont  toujours  une  certaine  violence ,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  pour  les  productions  m(»rbides  qui  ne  gênent  la  respiration 
et  n'altèi*ent  la  voix  que  peu  à  peu.  Ce  n'est  qu'après  un  certain  dé- 
veloppement qu'ils  jouent  le  rôle  de  corps  étrangère. 
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Lanak^e  qui  existe  entre  ces  deux  maladies  fait  naître  Tidée 
d^employer  les  mêmes  moyens  de  traitement ,  c'est-à-dire  la  bron- 
chatomie.  Puisque  dans  le  cas  cité  par  Renard ,  après  Texpulsion 
spoD^iMiée  des  polypes,  il  y  a  eu  guérison  ,  pourquoi  n'irait-on  pas 
les  extirper  quand  ils  ne  sortent  pas  d'eux-niémes? 


OpératKHu  qo'oo  pratique  sur  le  larynx  et  la  traohée-artère. 

Ces  opérations ,  considérées  de  la  manière  la  plus  générale ,  con- 
sistent à  ouvrir  ou  à  fermer  le  tube  aérifère.  C'est  ^'^ans  le  premier 
cas,  la  bronchotomie ;  dans  le  second  cas,  la  bronchoplastie. 

I.    BRONCHOTOMIE. 

r  On  est  convenu,  en  médecine  opératoire,  d'appeler  bronchotomie 
Touverture  méthodique  de  la  portion  du  canal  aérifère  qui  corres- 
pond au  cou  :  ainsi,  le  larynx,  la  trachée. 

Hisiorique,  Asclépiade  fait  déjà  mention  de  la  laryngotomie ,  qu'il 
disait  avoir  été  pratiquée  par  les  anciens.  Selon  Peyrilhe,  rien  dans 
les  écrits  des  anciens  ne  l'indique.  <iœlius  Aurélianus  donne  Asclé- 
piade lui-même  comme,  l'inventeur  téméraire  de  jette  opération. 
Asclépiade  voulait  combattre  Hippocrate,  qui  plaçait  des  canules 
allant  de  la  bouche  dans  le  larynx;  il  disait  que  la  laryngotomie 
était  un  moyen  plus  doux.  Autylus  décrit  un  procédé  :  il  incise  vers 
le  troisième  ou  le  quatrième  anneau.  Les  Arabes  sont  influencés 
par  Ccelius  Aurélranus.  Il  faut  arriver  au  xvr  siècle,  à  firassavole , 
qui,  en  1543,  exécute  cette  opération,  puis  à  Fab.  d^Aquapendente, 
lequel  l'introduit  définitivement  dans  la  pratique ,  et  discute  par- 
feitement  les  indications.  En  somme ,  dit-il ,  il  faut  la  faire  quand 
le  mal  ou  la  matière  est  seulement  du  larynx  en  haut  ;  mais  si  elle 
tient  du  larynx  en  bas,  il  faut  s'en  abstenir.  Ainsi  on  voit  qu'il* 
rejetait  cette  opération  pour  toutes  les  sufifocatlons  de  la  poitrine,  et 
l'admettait  pour  toutes  celles  dont  la  cause  était  sus-laryngienne  et  * 
quand  les  autres  moyens  avaient  échoué  (p.  625.)  Cependant  Fabrice 
M'a  jamais  pratiqué  cette  opération,  mais  il  la  décrit  bien,  et  il  invente 
la  canule  qu'on  laisse  dans  la  plaie.  Avant  Vicq-d'Azyr,  il  parait 
qu'on  ne  faisait  que  la  trachéotomie.  Garengeot  et  Louis  ont  sur- 
tout insisté  pour  prouver  que  les  insuccès  venaient  de  ce  qu'on  la  • 
faisait  trop  tard.  Vicq-d'Azyr,  Desault ,  Boyer  ,   Caron,  Pellelan, 


Digitized  by 


Google 


|3ti  MàLAD1£S<DU  LARYNK   et  de  la   TBACtlÉE-ARTBRE. 

B0ii8  conduisant  de  progrès  en  progrès  jusqu'à  HU.  Bretonneau 
et  Trousseau ,  qui  ont  tenté  de  vulgariser  complètement  cette  opé- 
yation. 

%n  parlant  des  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée-artèm,  j'ai 
plus  d'une  fois  montré  la  nécessité  de  cette  opération.  Je  vais  réunir 
tous  les  cas  «us  six  chefs. 

r  Les  plaies,  surtout  celles  qui  sont  contuses,  par<iriiies  à  feu, 
et  qui  sont  suivies  d'un  gonflement  prompt  et  considérable  ,  peu- 
vent nécessiter  la  bronchotornie.  Habicot ,  dans  son  Iraité  de  la  la- 
ryngotomie ,  puBUé  en  1620,  parle  de  deux  cas  de  plaies  du  cou  qui 
nécessitèrent  la  i)ronchotomie.  Dans  le  premier,  c'est  une  balle  cfui 
frappa  le  larynx  et  particulièrement  la  partie  gauche  du  cartilage 
thyroïde.  Le  second  malade  était  un  jeune  homme  qui  avait  vingt- 
deux  plaies  ;  il  avait  été  frappé  au  crâne ,  à  la  face,  à  la  gorge ,  aux 
mains,  aux  bras,  à  la  poitrine,  au  dos,  à  la  verge  et  aux  cuisses. 
C'était  à  croups  d'épée,  de  couteau  et  de  canif  qu'on  avait  ainsi  en- 
sanglanté ce  jeune  homme.  Le  soir ,  Habicot  s'aperçut  rfue  le  ma- 
lade était  près  d»  suffoquer  par  le' gonflement  et  l'inflaniniation  sur- 
venus à  la  gorge  ;  il  fit  une  ouverture  à  la  trachée -artère,  liu-dessous 
de  la  blessure  du  cou  ,  laquelle  correspondait  à  la  partie  supérieure 
du  larynx.  La  lespiration  se  rétidiht  à  l'instant,  et  le  malade  guérit 
de  toutes  ses  plaies.  Dans  les  deux.cas,  Habicot  entretint  l'ouver- 
ture par  une  canule. 

,  Dans  les  cas  de  plaies  coiituses  du  larynx  avec  fractui^e  des  carti- 
lages et  enfoncement  des  fragments  ,  on  peut  être  appelé  à  prati- 
quer la  bronchotornie,  d'abord  pour  faire  respirer  le  malade,  et 
ensuite  pour  relever  les  fragments  enfoncés. 

2"  Corpg  étrangers.  J,'en  ai  parlé  longuement  dans  un  article  à 
part.  Ce  sont  eux  qui  oftVent  les  indications  les  plus  formelles  de  la 
bronchotomie  ;  elle  est  alors  pratiquée  dans  les  meilleures  condi- 
tions possibles. 

Si  ce  sont  des  membranes  croupales  à  extraire ,  l'opération  n'a  ni 
la  même  simplicité  nt  les  mêmes  chances  de  succès,  car  ici  le  corps 
étranger,  la  membrane,  peut  se  renouveler.  Il  y  a  de  plus  un  état 
spasmodique  ou  inflammatoire  du  tube  aérien,  et  il  n'est  pas  rare  q»^ 
les  poumons  soient  pris.  De  plus,  en  général,  ce  sont  des  enfants 
qu'on  opère;  ils  n'ont  pas  la  docilité  nécessaire  |)our  l'exécution 
parfaite  d'une  opération  délicate  :  l'étroitesse  du  canal  aérifère, 
augmentée  encore  par  le  croup,  est  une  yause  de  plus  d'insuccès. 
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L'opération  d'ailleurs  ne  consiste  pas  seulement  à  faire  respirer 
le  malade  et  extraits  le  corps  étranger  ;  il  faut  souvent  cautériser  le 
larynx  et  la  trachée  ou  le  modifier  d'une  manière  quelconque  avec 
des  ipjections  ou  des  insufflations  de  certaines  poudres. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  corps  étrangers  contenus  dans  le 
conduit  aérifère  qui  peuvent  nécessiter  la  brohchotonÉB,  mais  aussi 
quelques  uns  de  ceux  qui  sont  engagés  dans  l'oesophage  quand  ils 
sont  volumineux. 

3^  Inflammaiions  ^  engm^geinents ,  œdème ^  einphyuème.  A.'-P.  d'A- 
bano,  Gherli  de  Modène ,  G.  Martine,  croyaient^  avec  Avice^ne , 
que  dans  les  angines  tonsillaires  ou  laryngées  avec  menace  de  suffo- 
cation ,  la  bronchotomie  devait  être  faite.  On  est  revenu  de  cette  pra- 
tique ,  et  l'usage  énergique  et  bien  dirigé  des  antiphlogistiques  rem- 
place (rès  efficacement  cette  opération.  On  ne  la  fait  plus  pour  le 
gonOement  de  la  langue ,  depuis  les  observations  de  De  la  Malle  ci- 
tées au  chapitre  des  maladies  de  cet  organe.  Ici  encore  les  antiphlo- 
gistiques et  de  grandes  incisions  sur  la  langue  empêchent  la  suffo- 
cation. Reste  le  gonflement  prompt  du  tissu  cellulaire  du  cou.  Eh 
bien  J'ai  cité  les  faits  d'Hdbicot  qui  autoriseraient  à  pratiquer  cette 
opératioTi  :  cependant  il  n'est  pas  tout-à-fait  démontré,  pour  moi , 
que  de  nombreuses  sangsues  appliquées  sur  le  cou  et  de  larg<^ 
saignées  n'eussent  pu  rendre  la  bronchotomie  inutile.  J'en  dirai 
.  autant  pour  l'emphysème  considérable  du  cou  ,  qui  amène  la  sujîo- 
calion  :  ici  les  scarifications  sont  préférables. 

Des  abcès  profonds  du  cou»  un  gonflement  prompt  d4i  tissu  cel- 
lulairo  de  celte  région  déterminé  par  la  morsure  de  la  vipère  ou  par 
le  charbon ,  peuvent  mettre  le  praticien  dans  la  nécessité  de  prati- 
quer la  bronchotomie.  Ces  cas  sont  d'ailleurs  extrêmement  rares. 
L'ipdème  de  la  glotte  nécessite  aussi  la  bronchotomie,  et  il  vaut 
mieux  ouvrir  le  larynx  ou  la  trachée  qye  d'aller  scarifier  les  lèvres 
de  la  glotte  par  la  bouche,  ce  qui  n'est  pas  rationnel  et  ce  qui  ne 
peut  être  exécuté  méthodiquement.  La  sonde  à  demeure ,  introduite  ^ 
par  la  bouche,  doit  être  également  rejetée.  Au  contraire,  une  ou- 
verture faite  au  lai7nx,  comme  je  l'indiquerai,  pourra  détruire  la 
cause  de  l'œdème ,  diminuer  ce  gonflement  et  faciliter  la  respiration . 
4"  Carie,  nécrose  dos  cartilages  du  largnx ,  ulcérations  de  sa  mem- 
hrnne  muqttême.  Ces  diverses  lésions  peuvent  donner  lieu  à  l'œdème 
de  la  glotte,  et  nécessiter  par  conséquent  la  bronchotomie.  Cette 
opération  peut  être  entreprise  encore  dans  te  triple  but  d'empêcher  la 
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suflfocation ,  de  placer  les  parties  altérées  du  larynx  dans  des  circon- 
stances plus  favorables  à  leur  guérison ,  de  permettre  Tapplication 
directe  de  certains  modificateurs ,  enfin  de  favoriser  Textraction  des 
séquestres. 

6°  Kystes  y  masses  tuberculeuses,  anévrismes^  cancers,  polypes. 
Les  lésions  ^^rganiques  peuvent  former  des  tumeurs  intra  on 
extra-laryngiennes.  Toutes  peuvent  produire  la  suffocation,  les 
unes  en  empêchant  Tair  d'arriver  aux  bronches ,  qu'elles  com- 
priment, les  autres  par  leur  présence  dans  le  tube  aérifèr^.  Daas 
les  autres  cas,  l^^achéotomie  est  employée  et  pour  faciliter  la  res- 
piration et  pour  rextraction  de  la  tumeur  ordijiairement  à  forme 
polypeuse  née  dans  le  larynx;  dans  ce  dernier  cas,  la  bronchotomie 
n'est  employée  que  pour  prévenir  la  suffocation.  Il  faut  une  tout 
autre  opération  pour  enlever  ou  faire  disparaître  la  cause  comprir 
mante,  car  c'est  quelquefois  un  anévrisme,  une  dégénérescence  de 
la  thyroïde  ou  toute  autre  tumeur  du  cou. 

6"  Submersion.  Il  est  certain  que  Detharding  s'est  trompé  dans  ses 
explications  de  la  mort  par  submersion  ;  cependant  on  ne  devrait 
pas  rejeter  entièrement  la  bronchotomie,  qu'il  proposait  pour  remé- 
dier à  l'asphyxie.  Aujourd'hui  on  revient  à  cette  opération.  Ainsi, 
S.  Cooper  la  croit  plus  prompte  et  plus  facile  que  l'introduction 
dans  le  larynx  et  par  la  bouche  ou  le  nez  d'une  sonde  eu  gomme 
élastique.  D'ailleurs  la  bouche  est  quelquefois  opiniâtrement  fer-, 
raée,  et  il  est  si  difficile,  avec  une  sonde  introduite  par  le  nez  ou  la 
bouche ,  de  travereer  exactement  la  glotte,  que,  quand  il  s'agit  d'éta- 
blir promptement  unenespiration  artificielle,  mieux  vaut  la  bron- 
chotomie. 

Si  on  se  rappelle  tout  ce  qui  a  trait  à  la  bronchotomie,  on  verra 
qu'elle  remplit  quatre  indications  principales  : 

J"  Faire  pénétrer  de  l'aii*  dans  les  poumons,  qui  en  étaient  privés; 

2'  Extraire  les  corps  qui  empêchent  cette  pénétration  de  l'air  ; 

3  •  Placer  les  parties  malades  dans  de  meilleures  conditions  pour 
leur  guérison  ; 

4°  Permettre  d'agir  topiquement  sur  les  parties  malades. 

Ainsi  considérée,  la  bronchotomie  peut  plus  facilement  être  jugée 
dans  son  degré  d'utilité ,  dans  ses  procédés. 

Tous  les  points  de  la  partie  du  canal  aérien  qui  correspondent  au 
cou  ont  été  ouverts.  Selon  l|i  hauteur  à  laquelle  ce  conduit  a  été  atta- 
qué, rojKTation  a  changé  de  nom.  C't?st  la  laryngotomie  quand  le 
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larynx  est  ouvert  (Dfôault ,  Vicq-d'Azyr)  ;  c'est  la  laryngo- trachéo- 
tomie quand,  avec  le  larynx,  une  pai'tie  de  la  trachée  est  ouverte 
(Boyer).  Enfin ,  on  appelle  trachéotomie  la  division  seule  de  la  tra- 
chée, celle  que  les  anciens  faisaient  toujours.  Je  préfère  appeler 
brwchotomie  la  métJuKle  opératoire  qui  consiste  à  ouvrir  un  point 
qodconque  du  conduit  aérifère  qui  correspond  au  cou.  îllle  sera  sus- 
layngfierme ,  laryngienne  ou  sous-laryngienne ,  selon  que  Ton  inci-, 
smi  au-dessus  du  larynx ,  ou  sur  le  larynx ,  ou  au-dessous  du 
larynx. 

On  voit  déjà  que  je  propose  un  procédé  nouveau;  c'est  l'incision 
sus-laryngienne ,  que  je  ferai  connaître  dès  que  j'aurai  parlé  de  la 
bronchotomie  en  général. 

Manuïl  opératoire  de  la  BRONCttOTOMiE.  Je  conserve,  à  cause 
de  son  long  usage,  le  mot  bronchotomie  pour  désigner  toutes  les 
opérations'qui  consistent  à  ouvrir  un  point  de  tube  aériftre  pour 
remplir  les  indications  que  je  viens  de  passer  en  revue  :  seulement, 
te  procédés  auront  une  dénomination  que  je  tirerai  du  point  du 
tabe  aérifère  qui  sera  atteint  par  l'histruipent  qui  devra  l'ouvrir  : 
ainsi,  selon  que  ce  sera  au-dessus  du  larynx,  sur  le  hirynx  lui-même 
ou  sous  le  larynx ,  les  procédés  s'appelleront  sus-laryngien ,  laryn- 
gien, sous- laryngien.  Ces  procédés  auront  des  modifications  qui 
porteront  le  nom  de  leur  auteur.  Avant  de  décrire  ces  procédés,  je 
l'ais  exposer  quelques  considérations  qui  s'appliquent  à  l'ensemble 
de  la  méthode. 

*  La  Wonchotomie  peut  être  exécutée  d'un  seul  coup  avec  un  tro- 
cart.  Cette  manière  a  été  préconisée  par  Dekkers,  Bauchot,  Sanc- 
torius,  et  dans  ces  derniers  temps  par  M.  CoUineaU./  On  traverse 
d'un  seul  coup ,  et  la  p6au  et  la  paroi  antérieure  du  conduit  aérifère  ; 
Jetrocart  sera  droit  ou  courbe,  à  tige  forte  et  aplatie,  contenue  dans 
vme  canule  ayant  des  dispositions  analogues.  Je  représenterai  bien- 
tôt cet  instrument.  L'exécution  serait  ainsi  beaucoup  plus  prompte , 
puisque  l'opération  ne  se  composerait  que  d'un  tepips  bien  rapide 
pendant  leqùM  la  canule  même  se  trouverait  placée.  Cette  canule, 
appliquée  iminédiàtement  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  empêcherait 
l'hmorrhagie  et  la  chute  du  sang  daijs  le  conduit  aérifère. 

Cette  méthode  ne  peut  guère  être  employée  que  pour  l'ouverture 
de  la  U^chée  ;  on  lui  reproche  la  blessure  de  la  paroi  postérieure  de 
ce  canal;  un  peu  d'embonpoint,  du  gonflement ,  de  l'œdèingou  de 
l'emphysème  au  cou  rendront  difficile  son  exécution,  car  il  faut. 
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avant  tout ,  fixer  invariablement  le  canal  qu  on  veu^  ouvrir  :  or  ,  oii 
le  peut  rarement  à  ce  point.  D'un  autre  côté,  les  mouvemeot4$  de 
déglutition  élevant  et  abaissant  le  conduit  aérifère,  les  rapporta  da 
son  ouverture  avec  ta  plaie  de  la  peau  changent  ;  de  là  des  tirailla- 
ments  dans  les  chairs,  des  déplacements  de  la  panule,  etc.:  aussi  le 
trocart  a  été  presque  généralement  abandonné  ;  on  préfère  ei^uter 
cette  opération  en  divisant  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ;  cwi 
écarte  ensuite  les  muscles ,  on  les  coupe  quelquefois  ;  on  écai'te  des 
vaisseaux ,  on  en  divise  aussi  ;  mais  alors,  s'ils  sont  importants ,  on 
les  lie  immédiatement. 

,  Plus  l'incision  sera  supérieure  et  plus  elle  $0  rapprochera  de  Vos 
hyoïde ,  moins  il  y  aura  de  craintes  pour  l'hémorrhagie  et  plus  tôt  le 
conduit  sera  découvert.  En  desfcendant  vei's  la  poitrine,  le  conduit 
aérifère  devient  toujours  plus  profond  et  s'entoure  de  vaisseaux  dont 
le  nombre,  la  disposition  ne  peuvent  pas  toujours  être  prévus;, 
quelquefois  on  tombe  sur  un  lacis  veineux  que  la  gène  de  la  res- 
piration développe  extraordinairenient  ;  si  on  le  divise,  on  pcuf  être 
fort  inquiété  par  le  san^qu'il  fournit.  Dupuylren  conseilla  d'exhor- 
ter alors  le  malade  h  respirer  largement  :  mais  que  peuvent  ces 
exhortations  quand  l'obstacle  à  la  respiration  existe  toujours?  Mieux 
Vaut  alors  ouvrir  promptementet  largement  la  Trachée  et  faire  tenir 
le  malade  sur  son  séant ,  ou  même  lui  faire  pencher  la  tôte  en  avant, 
pour  que  le  sang  ne  tombe  pas  dan*  le-conduit  aérien.  Si  cet  acci- 
dent arrivait,  on  imiterait  M.  Roux,  on  aspirerait  lesahgavec  une 
canule,  une  sonde  de  fempie,  une  sonde  en  gomme  étatique  ;  ou- 
bien  même  l'opérateur  appliquerait  ses  lèvres  sur  la  plaie  pour  faire 
encore  mieux  le  vide. 

M.  Réciimier  a  conseillé  de  faire  réellement  la  bronchotomie  en 
plusieurs  temps  :  on  découvrirait  d'abord  le  conduit  aérien  et  on 
ajournerait  son  ouverture,  pour  éviter  l'accident  que  je  viens  de  si- 
gnaler. Je  suis  loin  d'être  oppos('i  aux  opérations  en  plusieurs  temps 
(on  i)eut  voir  quelle  est  mon  opinion  à  ce  sujet  dans  les  Pmlégo^ 
mènes,  premier  volume);  mais  ici  rien  n'est  plus  pressant  quelque- 
fois que  de  faire  respirer  le  malade  :  une  heure  d'expectative  j^eut 
comproîneltre  la  vie;  comment  donc  ajourner  l'ouverture  dif  con- 
duit aérien? 

Pour  l'ouverture  de  ce  conduit  déjà  découvert,  on  a  encoi^eem- 
plèyéje  trocart,  ((uelquefois.une  lancette  fixée  sur  son  manche.  On 
préfère  aujourd'hui  le  bistouri  droit,  qui  fait  la  première  ouvortiu^, 
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laquelle  peut  être  agrandie  avec  uu  bistouri  boutonaé  ou  avec  des 
ciseaux. 

L'incision  de  la  peau  est  ordinairement  longitudinale,  e'est-à- 
diredans  le  $ensde  la  ligne  médiane  :  seulement,  pour  la  broncho- 
tomie  8us-)al7ngientie  «  il  taut  mieux  la  faire  transversale.  *C*est 
aussi  ordinairetnent  dans  leéeris  de  la  ligne  médiane  qu'on  ouvre  le 
conduit  Bêrïtëte;  oti  divise  \eê  aimeaux  cartiRlgineux.  Autrefois  on 
divisait  plus  êotivetlt  lëft  parties  molles  qui  les  unissent;  c'est  encore 
par  exception  qu'ort  agit  ainsi  aujourd'hui;  c'est  quand  on  exécute 
le  procédé  âtts-larjfiigien  d'aprts  mes  principes,  ou  quand  on  en 
vi<*nt  M  procédé  lât-yUgien  de  Vic(|-d'Âtyr. 

Quand  c'eit  pour  l'extraction  d'un  corps  étranger  qu'on  a  ouvert 
le  canal  aérien  ,  une  fois  l'élimination  faite ,  l'opération  est  termi- 
née, il  n'y  a  qu'un  pansenient  très  simple  à  appliquer.  Mais  le  corps 
étranger  ne  se  présente  pas  toujours,  à  l'instant ,  à  l'ouVerture  qu'on 
vient  de  pratiquer  :  il  faut  alors ,  avec  d^  petites  pinces  courbes , 
iller  à  sa  recherche  du. côté  des  bronches  ,  puis  vers  les  ventricules 
du  larynx.  Après;  aveir  ouvert  la  trachée  pour  l'extraction  d'Un' 
c<Hps  étranger ,  M.  Rigal  de  Gaillac  fut  obligé  d'employer  un  moyen 
d'expulsion  fort  ingénieux.  Le  corps  étranger  était  logé  dans  les 
irentricules  du  larynx  ;  M.  Rigal  passa  par  la  plaie  de  la  trachée 
une  sonde  courbe  et  solide  qui  servait  de  mandrin  à  une  sonde  élas- 
tique ouverte  à  ses  deujûextréihîtés.  Quand  le  bec  de  la  sonde-mân- 
driji  futpartenu  par  la  plaie  à  la  hauteur  du  larynx,  d'une  main  le 
pavillon  fut  lixé  tandis  que  l'autre  main  poussa  vivemeht  la  sonde  en 
gDitune  élastique  vers  le  haut  du  larynx ,  et  le  corps  étranger  ([u'il 
contenait  fut  poussé  dans  la  bouche,  et  fut  après  complètement 
expulsé.  On  ne  prolongera  pas  trop  ces  manœuvres ,  qui  pourraient 
fatiguer  le  malade.  Il  vaut  mieux ,  après  quelques  tentatives,  cher- 
cher à  maintenir  ouverte  la  plaie  du  conduit  aérifère  :  il  n'est  pas 
rare  qu'à  un  second  pansement  on  trouve  le  corps  étranger  sur  les 
pièces  d'appared  ;  il  y  est  porté  par  un  effort  d'expiration.  La 
plaie  du  conduit  aérien  sera  tenue  ouverte ,  surtout  quand  on  aura 
pratiqué  k  bronchotomie ,  pour  une  vraie  maladie ,  [)o\ir  le  croup, 
pour  l'oedème  delà  glotte,  pour  une  lésion  des  cartilages,  car  il 
ûnit  alors  que  le  malade  respire  largement  pendant  qu'on  remédie 
au  mal  qui  produit  la  suffocation.  Pour  tenir  la  plaie  ouverte,  on  a 
proposé  beaucoup  de  moyens:  ce  sont  quelquefois  des  crochets  qui 
s'écartent  incessamment  par  l'effet  d'un  ressort,  ou  bien  des  ca- 
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nules   de  différentes  formes,   de  différentes  dimensions.  Voyez 
fig.  24  (demi-gi-andeur  réelle),  où  se  trouvent  plusieurs  canules  ; 

Fig.  24. 


r ,  une  canule  vue  de  face  ;  rf,  une  autre  de  profil  avec  une  coupe 
selon  Taxe  du  cou,  pour  montrer -la  canule  appliquée  à  la  suite 
d'une  bronchotomie  sous-laryngienne.  Il  est  parfaitement  reconnu 
que  les  canules  employées  jusqu'à  notre  époaue  étaient  trog^  petites  ; 
elles  n'admettaient  pas. assez  d'air,  elles  étaient  trop  facilement 
obstruée  par  Ijes  mucosités,    les  fausses  membranes,  les  corps 

étrangers. 

M.  Bretonneau ,  qui  a  parfaitement  établi  la  nécessité  des  grandes 
canules,  en  a  employé  une  qui  est  de  plusieurs  pièces ,  ce  qui  rend 
l'application  facile.  Cet  éminent  praticien  a  établi  qu'iUallaît  donner 
à  la  canule  le  diamètre  de  la  glotte ,  qui  est  de  15  millimètres  en- 
viron ,  pour  la  respiration  d'un  adulte.  Quand  l'appareil  est  monté, 
on  voit  une  canule  invaginée  dans  une  autre  canule;  le  tout 
est  retenu  par  une  rondelle  de  liège.  La  fig.  24  a  représente 
la  double  canule  de  M.  Borgellat  :'  ce  sont  deux  tubes  courbes  qui 
s'emboîtent.  Le  tube  concentrique ,  que  je  représente  ici  à  demi 
retiré,  est  enlevé  tous  les  trois  jours  pour  le  nettoyer  avec  l'écou- 
villon  6.  M.  Borgellat  a  tenu  pendant  un  an  cette  double  canule 
dans  la  trachée  d'un  enfant  de  dix  ans  (l).  Il  a  été  fait  aussi 
des  canules  tout-à-fait  coudées.  Il  y  en  a  de  cylindriques ,  d'a- 
platies et  de  tous  les  diamètres.  Le  plus  souvent  elle§-ont  leurs 
deux  extrémités  largement  ouvertes  ;  quelquefois  Textrémité  interne 
est  percée  en  arrosoir,  ou  bien  il  y  a  un  ou  deux  trous  sur  les  côtés, 

* 

(1)  Voyei  la  thèse  de  concours  de  M.  Lenoir,  De  la  Bronchotomie.  Paris, 

1841,  in-4%  fig. 
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ce  qui  ne  vaut  rien.  On  a  placé  aussi  une  gaze  sur  Vouvertare  ex- 
terne, ou  bien  du  coton  pour  empocher  les  corps  voltigeant  dans 
l'air  de  pénétrer  dans  les  poumons.  Il  est  reconnu  que  ces  moyens 
empêchent  le  malade  de  respirer  largement ,  et  c'est  cependant  une 
respiration  facile  qu'on  a  voulu  lui  procurer. 

La  plupart  des  canules  laissaient  entrer  et  sortir  Tair  avec  une  égale 
facilité.  Il  manquait  donc  là  une  glotte,  la  partie  de  l'organe  qui  rtî- 
tient  l'air  dans  la  poitrine  pour  certains  efforts,  celle  qui  sert  surtout  à 
la  phonation.  Déjà  M.  A.  Bérard  avait  fait  des  essais  pour  remplir  cette 
indication.  M.  Charrière  m'a  même  montré  des  canules  à  soupape 
qu'il  avait  fabriquées  dans  un  temps  pour  ce  professeur.  M.  Mac^uet 
vient  de  perfectionner  cette  canule.  Voici  son  petit  appareil,  fig.  25  : 
à  l'orifice  extérieur  d'une  canule  ordinaire  a ,  ce  jeune  médecin  a 
adapté    une    plaque    b  ^  j^,.^  ^ 

maintenue  à  l'aide  de 
deux  viroles  ce  et  pou- 
vant s'enlever  à  volonfé  ; 
cette  plaque  est  percée 
à  son  centre  d'un  trou 
d'un  diamètre  moindre 
que  celui  de  la  canule  ; 
à  l'extrémité  supérieure 
de  cette  ouverture  est 
une  soupape  qui  y 
tient  par  une  charnière. 
On  voit  b  cette  soupape 
entr'ouverte  comme  c/,  où  la  plaque  est  vue  de  profil.  Cette  soupape  se 
fermependant  l'expiration  et  s'ouvre  pendant  l'inspiration.  En  haut 
de  la  face  postérieure  de  la  canule  sont  des  trous  e  non  parallèles  et 
favorisant  ainsi  l'issue  de  l'air  par  lé  larynx.  Ces  trous  remplacent 
avec  avantage  l'ouverture  ovalaire  que  d'autres  auteurs  pratiquaient 
dans  le  même  but,  et  sont  un  obstacle  à  l'introduction  dans  la 
canule  de  la  muqueuse  et  des  lèvres  de  la  plaie,  qui  tendent  à  s'in- 
troduire dans  l'ouverture  ovalaire.  Les  avantages  de  ce  système 
sont  relatifs  :  à  la  phonation ,  à  l'effort  et  à  la  régularité  de 
l'acte  respiratoire.  Les  applications  à  l'art  vétérinaire  seront  beau- 
coup plus  fréquentes.  En  effet ,  les  chevaux  qui  portent  une  canule 
ordinaire  ne  peuvent  se  livrer  à  aucun  effort,  tandis  qu'avec  la  sou* 
pape  les  fonctions  de  la  glotte  étant  rétablies,  l'air  |)eut  être  retenu 
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dans  les  poumons.  Les  chirurgiens  trouveront  des  applications  bieu 
moins  nombreuses;  car  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  bron- 
chotomie  est  pratiqnée  dans  le  but  d'établir  un  large  courant  d'air 
et  d'expulser  par  la  plaie  ou  la  canule  les  corps  étrangers  et  les 
fausses  membranes  :  or,  alors,  ce  qui  peut  entraver  le  mouvement 
de  l'air  est  nuisible.  Mais  il  est  des  cas  où  on  a  à  traiter  des  affec- 
tions anciennes  du  laryn\  qui  nécessitent  qu'on  tienne  longtemps 
la  trachée  ouverte  :  alors  la  canule  à  soupape  est  très  applicable. 

Procédé  sis-laryngien.  Il  m'importe  de  faire  connaître  Torigine 
de  ce  procédé ,  car  il  y  a  eu  des  méprises  sur  la  question  de  priorité. 
A  peine  arrivé  à  Paris  {)),  ']e  suivis  les  visite»  de  M.  Cayol,  alors 
professeur  de  clinique  mé^licale  à  la  Charité.  Le  premier  malade 
soumis  à  mon  observation  mourut  avec  tous  les  éymptômes  de 
l'œdème  de  la  glotte.  J'assistai  à  l'autopsie,  et  je  constatai  qu'il  y 
avait  du  pus  dans  Tépais^ur  des  ligaments  aryténo-épiglottiques 
et  sous  l'épiglotte  ,  derrière  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Le  pus 
s'était  fait  jour  dans  le  larynx  et  avait  étouffiHe  malade.  Frappé  de 
ce  fait  et  d'un  autte  qui  avait  été  observé  par  M.  Hourmann  (2),  je 
déclarai^que  l'œdème  de  la  glotte  était  dû  à  une  inflammation  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueujt ,  surtout  de  celui  qui  était  à  la  base 
de  l'épiglotte;  que  cette  inflammation  était  avec  étranglement,  el 
que,  comme  le  panaris,  il  y  avait  œdème  des  parties  environnantes. 
J(»  proposai  alors  et  je  démunirai  dans  les  amphithéâtres  de  la  Cha- 
rité une  opération  (|ui  consistait  :  1"  à  diviser  transversalement  la 
membrane  thyro-hyoïdienne  en  rasant  le  bord  inférieur  de  l'os 
hyoïde;  2"  à  s'arrêter  après  tk  section  de  la  membrane  fibreuse  ; 
3"  alors  avec  un  petit  stylet,  on  devait  écarter  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  qui  la  sépare  de  la  muqueuse,  afin  de  donner  issue  au  pus. 
4"  Si  celui-ci  n'existait  pas  ou  n'était  pas  eucore  formé,  l'incision  qu'on 
venait  de  pratiquer  servait  de  débridement  et  de  saignée  locale,  ce 
qui  pouvait  très  bien  empêcher  la  sufl'ocation.  Jusque  là,  la  plaie 
que  je  produisais  n'était  pas  pénétrante;  c'était  une  plaie  parfaite- 
ment simple.  5°  Si  les  accidents  persistaient ,  je  conseillais  de  rendre 
la  plaie  pénétrante,  afin  de  mettre  les  lèvres  de  la  glotte  à  décou- 
vert pour  l'explorer  et  agir  sur  elles  au  besoin  ou  en  les  compri-^ 
mant  ou  en  les  scarifiant. 

(1)  C'était  en  182^ ,  et  j'avais  été  interne  pendant  quatre  atis  à  rHôtel-Dieu 
ûe  Marseille  :  J'ai  besoin  de  noter  cette  circonslance. 
[^)  Ce  h\\  eM  inséré  dans  Tancienne  clinique  des  hApitaiil. 
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On  peut  aussi  par  ce  procédé  extraire  les  corps  étrangers  engagés 
entre  les  lèvres  de  la  glotte  ou  retenus  dans  les  ventricules  du  larynx. 
Mais  j^avoue  que  je  n'avais  pas  songé  à  cet  avantage  de  mon  procédé  ; 
jeBcTavais  imaginé  que  pour  le  traitement  dé  Toedèaie  de  la  glotte. 
VoiJàfranchement  l'origine  de  labronchotomie  sus-laryngienne.  J'en 
pariai  à  M.  Velpeau  que  je  voyais  souvent,  avant  la  première  édition 
de  sa  Médecine  opératoire.  Ce  chirurgien  voulut  bien  me  demander 
une  note  pour  l'insérer  dans  son  livre  :  je  négligeai  de  fournir  ce 
document,  et  M.  Velpeau,  n'eut  pour  faire  connaître  ce  procodé  que 
les  souvenirs  fugitifs  d'une  conversation  :  aussi  fut-il  très  peu  ques- 
tion  de  mon  procédé  dans  le  li>Te  de  M.  Velpeau  ;  mais  ce  peu  a  été 
suffisant  pour  faire  naître  des  erreurs  que  je  n'ai  pas  à  détruirenci. 

Ce  que  je  dois  surtout  faire  remarquer,  c'est  qu'en  faisant  une  in- 
cision au-dessous  de  Fos  hyoïde,  on  «e  lèse  rien  d'essentiel;  en 
Icmgeant  le  bord  inférieur  do^t  os ,  on  laisse  au-dessous  de  l'inci- 
sion la  veine  et  l'artère  laryngiennes  supérieures  et  le  nerf  laryngé 
qui  suit  ces  vaisseaux. 

Procédé  laryngien.  A.  Procédé  de  Desault.  L'incision  de  la  peau 
est  longitudinale  ;  elle  s  étend  de  l'os  hyoïde  au  cartilage  cricoïde. 
On  découvre  la  membrane  crico-thyroïdienne  avec  l'ongle  de  l'index 
gauche,  on  pousse  et  on  retient  en  bas  l'artère  crico-thyroïdienne , 
et  on  pénètre  dans  le  larynx  au-dessus  de  cette  artère.  On  se  sert  d'un 
bistouri  droit  ordinaire  pour  percer  la  membrane ,  puis  par  Tou- 
iFerture  €[u'il  a  faite,  on  introduit  un  bistouri  boutonné  ou  une  lame 
de  ciseau ,  et  on  agrandit  l'ouverture  en  incisant  de  bas  en  haut  le 
cartilage  thyroïde  sur  sa  ligne  médiane.  Qn  conseille  de  bien  suivrô 
cette  ligne ,  car  si  on  se  dévie ,  on  lèse  les  cordes  vocales  ;  malheu- 
reusement c'est  ce  qui  arrive  presque  toujours. 

B.  Procédé  de  Vicq-d'AzyrAl  incisait  seulement  en  travers  la  mem- 
brane crico-thyroïdienne,  ce  qui  donnait  une  ouverture  trop  peu 
étendue  pour  être  utile. 

C.  Procédé  deBoyer,  Boyer  commençai  tl' incision  de  la  peau  au  bord 
mférieur  du  cartilage  thyroïde ,  et  la  prolongeait  sur  la  trachée  dans 
rétendue  d'un  pouce  et  demi.  Il  découvrait  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  ,  et  repoussait  en  haut  l'artère  de  ce  nom  avec  l'ongle 
de  l'index  gauche,  servant^  en  même  temps,  de  guide  à  un  bistouri, 
droit  qui  pénétrait  dans  le  conduit  aérifère  ;  puis  le  cartilage  cricoïde 
et  les  trois  ou  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée  étaient  coupés 
dans  la  direction  de  la  ligne  médiane. 

IV.  ^  10 
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Procède  bods-laryngibn.  C'est  la  véritable  trachi^otomiè,  pfoeédé 
le  plus  ancien  et  aujourd'hui  le  plus  souvent  employé.  Je  le  décrirai 
donc  avec  plus  de  détail. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ;  on  élève  un  peu  9a  poitrine  et  oa 
fléchit  sa  tête.  L'opérateur  est  à  sa  droite  ;  il  fixe  le  mieux  possible  le 
larynx  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  il  plonge  le  tro- 
cart  aplati  de  Bauchot  (fig.  28),  les  deux  bords  dans  la  direction  de 
Fig.  »«•  tV  Fig- 27.         Fig,  98.   ,  Fig.  ÎB. 


la  ligne  médiane;  mais  ce  qui  vaut  mieux,  c'est  d'inciger  aj^ec  uf) 
bistouri  droit  dans  la  même  direction ,  en  allant  du  cartilage  crl-^ 
coïde  au  sternum;  diviser  l'aponévrose;  écarter,  s'il  le  Caut,  les 
muscles  stemo-hyoïdien  et  thyroïdien;  couper  l'isthme  du  corps 
thyroïde  et  le  plexus  veineux  correspondant.  Ici ,  lier  les  artères  et 
même  les  veines  qui  donnent  trop.  Après  l'arrêt  du  sang,  faire  à  la 
trachée  avec  la  pointe  du  bistouri  une  ouverture  que  l'on  agrandit 
en  incisant,  de  bas  en  haut,  quatre  ou  cinq  anneaux.  On  place  en^ 
suite  la  canule  dans  cette  plaie  delà  trachée.  Pour  cela ,  on  introduit 
une  petite  pince  qui  ressemble  à  celle  à  pansement ,  mais  construite 
de  manière  qu'en  pressant  les  anneaux  (la  fip.  "26  représente  celte 
de  M.  Trousseau)  on  écarte  les  mors;  ceux-ci  écartent  la  plaie 
de  la  trachée,  ce  qui  facilite  l'introduction  de  |^  canule,  temps  dé 
l'opération  qui ,  sans  cela ,  pourrait  quelquefbis  offrir  de  grandes 
difficultés.  Le  crochet  double  (fig.  27),  le  simple  de  M.  Bretonneaq 
'(fig.  29),  peuvent  servir  à  cet  usage,  lis  sont  aussi  utiles  pour  accro-» 
cher  la  trachée  dès  qu'elle  est  ouverte,  afin  de  mieux  fixer  le  tuba 
aérifère  et  favoriser  ainsi  l'agrandissement  de  l'incision  profonde* 
Ajfprficia/ion.  Si  on  compare  ces  proridés ,  il  sera  facile  de  eon-» 
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\'enirque  la  procédé  gus-Uryngien  est  le  moins  d^gereui^;  il  n'at- 
taqqe  ni  le  larynic  ni  la  trm<)iée;  il  n'exposa  à  aucune  liémorrbagio  ; 
H  est  d'une  facilité  d'exécution  rare.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  da 
corps  étrangers  et  dans  le  croup,  il  serait  insutlisant,  Cependant  ja 
crois  que,  pour  le  croup,  on  pourrait,  par  l'ouverture  sus-laryj- 
gieane,  introduire  ui^e  canule  couii)e  dans  la  glotte,  canule  qui 
pourrait  permettre  l'introduction  d'une  forte  colonne  d'air ,  et  faci»» 
liter  en  niéipe  temps  l'expulsion  des  fausses  membranes.  Je  conviann 
que  cette  application  de  mon  procédé  n'a  pas  encore  été  faite,  e| 
que  son  emploi  le  plus  utile  et  d'ailleurs  sa  première  destination 
est  le  traitement  de  l'oedème  de  la  glotte. 

Des  procédés  sus-laryngiens,  celui  de  Desault  expose  à  la  {ésion 
des  cordes  vocales  et  ne  peut  ét^jp  pratiqué  sur  les  sujets  qui  ont  1^ 
cartilage  thjToïde  ossifié  ;  celui  de  Vicq-d'Azyr  n'a  jamais  été  em" 
ployé  sur  le  vivant  et  ne  le  sera  probablement  jamais ,  car  il  ne 
fournirait  qu'une  très  petite  ouverture.  Le  procédé  laryngien  d^ 
Boyer,  appelé  gar  lui  laryngo- trachéotomie,  n'est  utile  que  pour 
l'ouverture  de  la  trachée,  car  il  est  très  difficile  et  même  impossible 
d'écarter  suffisamment  les  portions  du  cartilage  cricoïde  pour  intro- 
duire une  canule.  H  se  réduit  donc  à  un  commencement  de  tra- 
diéoUme;  mieux  vaut  alors  pratiquer  cette  opération  confie  je  l'a^ 
décrite  en  dernier  lieu. 

II.    BRONCHOPLASTIB. 

C'est  l'art  de  combler  des  lacunes  du  tube  aérifère  avec  une  por- 
tion de  la  peau  du  cou  pour  guérir  les  fistules  aériennes  qui  en  sont 
la  suite.  A  l'article  relatif  à  ces  fistules ,  j'ai  montré  par  des  exemples 
qu'il  est  de  ces  fistules  qu'on  ne  peut ,  qu'on  ne  doit  pas  oblitérer, 
du  moins  de  longtemps.  Ce  sont  surtout  de  grandes  et  anciennes  fis- 
tules sous-laryngiennes,  c'est-à-dire  situées  au-dessous  de  la  glotte. 
Mais  il  en  est  de  sus- laryngiennes  que  l'on  peut ,  que  l'on  doit  gué- 
rir r  ici  la J[)ronchoplastie  trouve  ses  plus  heureuses  applications. 

M.  Velpeau  a  cherché  à  prouver  que  les  fistules  du  larynx  les 
plus  fréquentes  sont  situées  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde. 
Là,  tout  est  favorablement  disposé  pour  qu'une  plaie  pénétrante  ne 
se  ferme  pas  complètement  et  se  transforme  en  fistule.  Ces  plaies  sont 
ordinairement  le  résultat  d'un  homicide  ou  d'un  suicide.  C'est  d'ail- 
leurs pour  deux  fistules  provenant  de  plaies  ayant  ce  siège  queU.  Vel* 
peau  a  employé  avec  succès  la  bronchoplastie ,  que  je  vais,  décrire. 
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A  la  rigueur,  on  pourrait ,  pour  traiter  les  fistules  laryngiennes, 
employer  toutes  les  méthodes  d'autoplastie  indiquées  en  parlant  de 
la  restauration  du  nez.  Ainsi  on  pourrait  se  servir  d*une  portion 
de  peau  éloignée  du  cou ,  de  celle  du  dos  de  la  main  (méthode  ita- 
lienne) ;  c'est  la  moins  applicable.  On  a  taillé  un  lambeau  sur  le 
cou,  tout  près  de  la  fistule  (méthode  indienne)  :  c'est  ce  qui  avait 
été  proposé  par  Dupuytren  et  ce  qui  a  été  exécuté  deux  fois  avec  un 
plein  succès  par  M.  Velpeau.  Il  est  des  fistules  qu'on  pourrait  obli- 
térer en  disséquant  la  peau  des  environs  pour  la  mobiliser  et  eflG^- 
tuer  l'affrontement  des  bords  préalablement  rafraîchis  (méthode 
française). 

Quand  la  fistule  sera  peu  étendue,  on  se  contentera  de  rafraîchir  les 
bords  et  de  les  tenir  rapprochés  pa»la  suture  entortillée,  suture  qui, 
d'ailleurs,  est  toujours  préférée,. quelle  que  soit  la  méthode  adoptée. 

Procédé  db  M.  Velpeau.  —  Le  malade  est  couché  et  maintenu 
comme  pour  la  bronchotomie. 

Premier  temps.  Formation  d'un  lambeau  large  d'un  pouce  (3  cen- 
timètres),  long  de  deux  (6  centimètres);  il  est  ordinairement  em- 
prunté à  la  peau  qui  recouvre  le  cartilage  thyroïde,  si  c'est  pour 
une  fistule  sus-laryngienne  qu'on  opère.  Il  est  coupé  en  feusson  ou 
carrément  en  bas,  où  il  a  un  peu  plus  de  largeur  qu'en  hii0. 

Deuxième  temps,  Avivement  des  bords  de  la  fistule.  Enfoncer  la 
pointe  du  bistouri  en  dehors  du  cercle  à  rafraîchir ,  le  parcourir  en 
entier  sans  interrompre  la  bandelette  à  détacher ,  laquelle  est  tou- 
jours soutenue  par  la  pince  à  disséquer.  En  ne  détachant  son  bord 
profond  qu'en  dernier  lieu ,  le  sang  s'échappe  du  côté  de  la  peau  et 
ne  tombe  pas  dans  le  larynx.         • 

Troisième  temps.  V  variété.  Si  la  fistule  a  plus  d'étendue  en  tra- 
vers, on  relève  le  lambeau,  on  le  double  de  manière  que  sa  surface 
saignante  devienne  libre  et  sa  surface  épidermique  soit  cachée.  On 
enfonce  le  pli  du  lambeau  dans  le  milieu  de  la  fistule ,  et  une  grande 
aiguille  l'embroche  avec  deux  points  des  bords  avivés,*  le  tout  est 
fixé  par  un  fil  disposé  comme  pour  la  suture  du  bec-de -lièvre. 

2*  variété.  Si  la  fistule  a  son  plus  grand  diamètre  dans  le  sens 
vertical ,  ou  si  elle  est  circulaire ,  le  lambeau  est  roulé  parallèlement 
à  sa  longueur ,  de  manière  à  former  un  cylindre ,  un  bouchon  dont 
toute  la  surface  est  saignante.  Il  est  renversé ,  et  son  extrémité  libre 
est  enfoncée  dans  la  fistule.  Il  est  encore  embroché  avec  une  grande 
aiguille  qu'on  fixe  par  un  fil  disposé  en  8  de  chiflre. 
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SECTION  VINGT-DEUXIÈME. 

MALADIES   DE    L'OESOPHAGE. 

U  est  impossible  de  parler  des  înaladies  de  ce  canal  sans  y  com- 
piendroJa  partie  inférieure  du  pharynx ,  et  je  dois  ne  paà  séparer  ici 
It'portion  cervicale  de  Toesophage  de  sa  portion  thoracique. 

CHAPITRE  PREMIER.  ^ 

«  ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE  L'œSOPHAGE. 

L'oesophage  peut  être  transposé  quand  il  y  a  inversion  générale 
des  viscères  ou  inversyn  de  quelques  organes  seulement.  On  com- 
prend qu'un  pareil  état ,  sll  pouvait  être  constaté,  nécessiterait  des 
modifications  dans  l'œsophagotomie. 

L'œsophage  a  présenté  quelquefois  un  ou  plusieurs  renflements, 
espèces  de  diverticulum  qui  peuvent  être  produits  aussi  par  une 
hernie  de  la  muqueuse.  Les  alimen|^ ,  les  corps  étrangers  peuvent 

être  retenus  dans  ces  poches. 

* 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE   l'cESOPHAGE. 

Elles  se  rapportent  aux  plaies  et  aux  (iorps  étrangère. 

ARTICLE    !«'• 

Flaies* 

• 

Plaies  pab  incision  et  piqûre.  La  position  de  l'oesophage  est  telle, 
qu'il  est  presque  impossible  qu'un  agent  vulnérant  l'atteigne  sans 
avoir  d'abord  blessé  quelque  organe  important  :  aussi  les  plaies  de 
ceconduit  ne  peuvent  jamais  être  considérées  comme  simples.  Selon 
la  direction  du  corps  vulnérant  et  sa  forme,  le  larynjc ,  la  trachée , 
les  carotides,  les  veines  jugulaires,  la  colonne  vertébrale  môme , 
des  nerfs  importants ,  une  ou  plusieurs  de  ces  parties  sont  lésées 
avant  l'œsophage.  S'il  en  est  ainsi  pour  la  portion  cervicale  de  l'œ- 
sophage ,  à  plus  forte  raison  pour  sa  portion  thoracique  ;  car ,  à  la 
rigueur,  on  pourrait  concevoir  au  cou  une  blessure  isolée  de  l'œso- 
pliage  produite  par  un  instrument  piquant ,  blessure  qui  pourrait 
n'avoir  nul  danger,  tandis  qu'à  la  poitrine,  la  blessure  de  l'œso- 
pliage  suppose  presque  toujours  des  lésions  incompatibles  avec  la  vie. 
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A  part  les  blessures  des  organes  ambiants,  le  fait  seul  de  lasûlutton 
de  continuité  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  est  très  grave  ; 
car  il  ne  sera  plus  possible  de  lui  faire  charrier  des  aliments ,  des 
boissons  dans  Testomac,  sans  qu'il  y  ait  épanchement  dans  le  tissu 
cellulftife  lâche  qui  Tentoure.  Or,  on  §ait  que  de  pareils  épanche- 
ments  produisent  des  inflammations  ou  des  mortifications  qui  copa- 
promettent  bientôt  les  jours  du  malade. 

Symptômes,  Voici  d'ailleurs  les  phénomènes  qui  indiquent  une 
blessure  de  l'œsophage  :  pour  la  portion  cervicale,  douleur  en  ava- 
lant, sortie  des  boissons  par  la  plaie  extérieure;  pour  la  portlKa 
thoracique^  la  douleur  est  surtout  exaspérée  par  le  contact  des  ali- 
ments et  les  boissons  ;  il  y  a  un  sentiment  4^  froid  quand  ceux:-ei 
passent  par  la  plaie.  Enfin  vient  l'oppression  et  autres  symptônoies 
dés  inflammations  thoraciques  produits  par  l'épanchement  dans  le 
médiastin ,  et  quelquefois  même  dans  la  ctfvité  des  plèvres.  11  sort 
quelquefois  des  boissons,  des^liments  parla  plaie  exténeure  :  alors 
plus  de  doute  sur  la  lésion  de  J^'œsophage.  Par  cela  même  que  l'œso- 
phage ne  peut  presque  jamais  être  lésé  isolément,  et  que  sa  plaie 
est  toujours  compliquée,  il  doit  ^rgir  des  accidents  provenaDt 
de  la  lésion  des  organes  voisins ,  accidents  qui  doivent  obscurcir  le 
diagnostic  :  aussi  celui-ci  n'est-il  parfaitement  établi  que  quand  on 
a  vu  §ortir  parr  la  plaie  extérieure  des  matières  qui  parcourent  or- 
dinairement l'œsophage. 

Pronostic.  J'ai  déjà  dit  qu'une  piqûre  de  la  portion  cervicale  de 
l'œsophage  pourrait  passer  pour  une  lésion  légère ,  car  elle  pourrait 
n'atteindre  aucun  autre  organe  important.  Une  plaie  longitudi- 
nale, comme  celle  qui  est  produite  par  le  bistouri  du  chirurgien, 
pourrait  aussi  passer  pour  simple,  surtout  s'il  y  avait  parallé- 
lisme entre  la  solution  de  continuité  de  l'œsophage  et  celle  de  la 
peau.  Dans  les  premiers  temps,  les  aliments ,  les  boissons  passeraient 
par  la  plaie  eh  quantité  plus  ou  moins  considérable ,  selon  l'étendue 
de  la  plaie.  Peu  à  peu  cette  quantité  diminuerait ,  et  en  même  temps 
la  cicatrisation  marcherait.  11  n*en  est  pas  de  même  des  plaies  trans- 
versales qu^d  elles  sont  considérables ,  à  plus  forte  raison  quand 
elles  divisent  complètement  le  canal.  Outre  les  accidents  produits 
"par  la  lésion  des  organes  qui  entourent  Tœsophage ,  sa  division 
complète  est  avec  retrait  des  deux  bouts,  donne  lieu  à  un  épan- 
chement ,  et  quand  la  mort  n*esl  pas  immédiate,  surviennent  des 
accidents  inflammaioii^  dus  à  Tépanchément ,  accidetrts  bientôt 
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fimoâmt  ûuaod  la  division  n'est  pas^^ompiète  et  qu'elle  est  trans-* 
v«raik,  souvent  si  le  malade  échappa  à  la  mort,  il  survient  une 
fistttle, 

TrmttmmU*  Le  traitement  sera  modifié  selon  l'étendue  de  la  blés- 
msm  I  sa  direction  et  le  siège  qu'elle  occupe** Si  elle  est  peu  oonsidé* 
rablfl  et  située  au  cou ,  on  se  bornera  à  combattre  les  accidents  in- 
flammatoires,  et  on^  empêchera  la  plaie  extérieure  de  se  réunir, 
jot^'à  ce  que  celle  du  fond  le  soit  «  ce  que  l'on  reconnaîtra  à  ce 
qu'il  ne  passe  ni  boisson  ni  aliments  par  la  plaie  extérieure.  Si  la 
{fl|ie  du  cou  est  considérable,  si  on  peut  constater  qu'elle  existe  à 
la  portion  thoracique  de  l'œsophage ,  dans  les  deux  cas  »  une  sonde 
oesophagienne  à  demeure  devra  assurer  la  pénétration  des  boissons 
et  des  aliments, liqmOes  dans  l'estomac,  et  empêcher  qu'ils^ ne 
l.'^>anchent  et  ne  soilent  par  la  plaie.  Dans  tous  les  cas,  les  anti- 
pidogisjtiques  ne  8erontr|>as  ménagés, 

PUtfS    PAR    ft#TDRE.  —  RUPTUftKa  PROPREMENT    DITES.    C'est    UU 

iceiddnl  mortel  et  contre  lequel  la  chirurgie  est  impuissante;  heu- 
reusement il  est  très  rare  :  cependant  la  science  en  possède  quelques 
exemptes.  Les  faits  les  plus  remarquables  ont  été  observés  par 
Boerh*ave,DesaultetM.  Guersant.  Le  plus  célèbre  est  celui  de  Boer- 
haare.  Je  vais  imiter  Boyer,  qui  a  donné  l'observation  avec  tous  ses 
détails  ;  elle  est  on  ne  peut  pas  plus  concluante  : 

«  Le  baron  de  Vassenaer ,  grand  amiral  de  la  république  de  Hol- 
lande, d'une  excellente  constitution,  mais  sujet  à  la  goutte,  avait 
contracté  l'habitude  de  .se  faire  vomir  avec  Tipécacuanha  et  l'infu- 
«00  de  chardon l)énit,  pour  se  débarrasser  d'un  poids  incommode 
qu'il  sentait  à  l'orifice  supérieur  de  l'estomac  toutes  les  fois  qu'il 
avait  fait  quelques  excès  de  table,  ce  qui  lui  arrivait  assez  souvent. 
Cette  méthode  lui  réussissait  si  bien ,  que  toutes  les  représentations 
ne  purent  la  lui  faire  abandonner.  Un  soir ,  quelques  heures  après 
on  djner  copieux ,  comme  la  dose  ordinaire  de  son!iknétique  tardait 
un  peu  trop  à  produire  le  vomissement ,  il  l'excita  en  buvaut  une 
grande  quantité  de  son  infusion  accoutumée  et  en  faisant  des  eiforls 
extraordinaires,  tout-à-coup  il  éprouva  une  douleur  atroce ,  et  se 
plaignit  qu'il  avait  quelque  chose  de  rompu  ou  de  démis  vers  la 
partie  supérieure  de  l'estomac ,  que  la  situatioif  des  viscères  de  la 
poitrine  était  changée,  et  que^  la  mort  la  plus  prompte  allait  ter- 
opiner  ses  jours.  Cet  homme ,  qui  avait  toujours  supporté  avec  une 
PRlienoa  héroïque  les  attaques  les  plus  vives  de  la  goutte ,  criait ,  so 
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rouhH  par  terre.  Une  sueor  froide,  la  petitesse  et  la  contraotion  du 
pouls,  la  pâleur  du  visage  et  des  exti-émités  annonçaient  d'ailleurs 
Fexcès  de  ses  souC^ances.  Transporté  dans  son  lit,  il  n'y  put  rester 
que  debout ,  soutenu  par  trois  hommes  et  f ortanent  courbé  en  de- 
vant. Toute  autre  position  et  le  moindre  mouvement  augmentai^! 
ses  douleurs.  Dans  cet^tat,  il  but  environ  douze  onces,  tant  d'halle 
d*olive  que  d'une  bière  médicamenteuse ,  qui  aggravèrent  encore 
les  accidents.  Le  médecin  ordinaire ,  arrivé  au  bout  d'une  heure , 
prescrivit  une  boisson  adoucissante  et  des  fomentations  émoUientes 
et  anodines.  Boerhaave,  appelé  ensuite ,  y  ajouta;  de  concert  avec 
lui ,  des  potions  anodines ,  des  saignées ,  des  lavements ,  etc.,  dans 
l'idée  qu'un  rétrécissement  spasmodique  d$  orifices  de  l'estomac 
étakla  cau$e  de  ces  symptômes;  conjecture  d'autant  plus  vraisem- 
blable que  la  région  épigastrique  s'élevait  de  plus  en  plus ,  et  que 
le  malade ,  après  avoir  pris  une  si  grande  quantité  de  boissons,  ne 
rendait  que  quelques  gouttes  d'une  urine  épaisse  et  fort  odorante. 
Tout  fut  inutile  ;  le  pouls  s'aflBaiblit  sans  cesser  d'être  régulier  ;  la 
respiration  devint  de  plus  en  plus  laborieuse  et  prompte ,  et  le  ma- 
lade périt  après  dix  heures  environ  de  souffrances  inexprimables.  ' 
»  Boerhaave  fit  lui-même  l'ouverture  du  cadavre.  Le  péntoine , 
les  intestins  et  l'estomac  étaient  distendus  par  une  grande  quantité 
d'air  :  ce  dernier  organe  ne  contenait  qu'une  très  petite  portion  des 
liquides  que  le  malade  avait  avalés.  La  vessie  était  complètement 
vide  et  tellement  contractée  sur  elle-même,  qu'elle  formait  une 
masse  solide.  Du  reste ,  tous  les  viscères  abdominaux  et  le  dia- 
phragme lui-même  ne  présentaient  rien  de  contraire  à  l'état  naturel. 
La  cavité  de  la  poitrine  contenait  une  grande  quantité  d'air  qui 
s'échappa -avec  impétuosité,  en  produisant  une  espèce  de  sifflement, 
aussitôt  qu'on  eut  fait  une  petite  ouverture  à  la  plèvre.  Les  pou- 
mons, affaissés  et  décolorés,  nageaient  dans  une  liqueur  semblable 
à  celle  qu'on  affet  trouvée  dans  l'estomac  ;  on  en  tira  cent  quatre 
onc^ ,  poids  de  Hollande,  des  deux  cavités  de  la  poitrine.  Dans  la 
cavité  gauche ,  on  voyait ,  à  trois  travers  de  doigt  du  diaphragme , 
une  sorte  de  tumeur  de  trois  pouces  de  diamètre ,  formée  par  un 
tissu  cellulaire  lâche  et  comme  soufflé,  auquel  on  remarquait  une 
crevasse  d'un  iK)uce  et  demi  de  longueur  et  de  trois  lignes  de  lar- 
geur. On  voyait  dans  l'intérieur  de  ce  renflement  l'œsophage  divisé 
en  totalité  transversalement ,  et  ses  deux  bouts  rétractés  et  retirés 
vers  leurs  attaches  respectives.  Les  recherches  les  plus  exacte  ne 
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firenidécoovrir  ni  ulcère  ni  érosion  dans  aucune  partiede  cetorgane.  v 
Boerhaave  en  conclut  avec  beaucoup  de.  raison  que  si  un  pareil 
cas  se  préseniait  de  nouveau,  on  pourrait,  à  langueur,  le  recon- 
naître par  (es  indiees  de  celte  histoire ,  mais  qu'il  serait  absolument 
impossiible  d'y  apporter  aucun  remède.  Dans  les  auti'es  exemples 
connus  de  rupture  de  ToBsophage ,  causés  par  les  efforts  violents  de 
vomissement ,  ce  canal  a  offert ,  à  l'ouverture  du  corps ,  sur  un  de 
ses  cdtés ,  une  déchirure  de  quelques  lignes  d'étendue  par  laquelle 
les  liquides  contenus  dans  Testomac  et  ceux  que  le  malade  avait 
avalés  après  l'accident  s'étaient  épanchés  dans  le  côté  correspondant 
de  la  poitrine. 

ARTICLE  11. 
C^rps  étrangers  de  l'œsophage. 

Vmnétés.  Ces  corps  étrangers  sont  des  aliments  ou  des  substances 
mêlées  à  eux;  ce  sont. aussi  des  corps  introduits  involontairement 
ou  par  forfanterie  dans  Tœsoph'age.  Quand  les  alimenls  s'arrêtent 
dans  ce  conduit,  c'est  qu'ils  „.     ^.  ^ic»  31. 

ont  été  avalés  en  trop 
^nde  quantité,  trop  pré- 
cipitamment ,  ou  sans  être 
suffisamment  mâchés.  Les 
substances  mêlées  aux  ali- 
ments, et  qui,  retenues 
dans  l'oesophage,  forment 
corps  étranger^  sotit  ordi- 
nairement des  os,  des  arêtes 
de  poisson ,  des  épingles , 
de  petits  fragments  de  bois,  des  noyaui  de  fruits,  etc.  Les  lig.  30  et 
31  représentent  des  fragments  d'os  avalés  par  des  mihtaires;  rete- 
nus dans  l'œsophage,  ils  ont  été  extraits  avec  succès  è'i'aide  del'œso  - 
phagotomie,  par  M.  Bégin.  Ces  corps  étrangers,  qui  sont  ici  de 
grandeur  réelle ,  ont  été  avalés  avec  la  soupe.  En  parlant  du  dernier 
os,  M.  Bégin  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  est  difficile  de  com- 
prendre comment  il  avait  pu  être  avalé  sans  que  le  malade  l'aperçût 
dans  la  cuiller,  qu'il  remplissait  à  lui  seul  presque  entièrement  (I). 
Les  corps  tombés  par  accident  ou  foun'és  dans  l'œsophage  par  for- 
fanterie sont  des  pièces  de  monnaie,  des  fourchettes,  des  ciseaux , 

(1)  Voyez  obs.  1  et  2  da  Mémoire  de  M.  Bégin ,  Journal  universel  et  feh 
domadairê,  loin.  XI.  /  # 
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Bit  abiiooi,  une  châtaigne  sans  son  enveloppe ,  un  œuf  doroi 

kioôqae^dtc. 

Gomme  on  le  voit ,  tous  ces  corps  varient  sdou  leur  volume,  lear 
forme,  leur  consistance ,  leur  nature.  Ils  Aont  vohimineax,  «Koolple 
un  oeuf  durci  ;  ils  sont  longs  et  piquants ,  comme  les  aiguillas;  an- 
guleux 5  comme  les  fragments  d'o^  des  écailles  d'huître;  fonda, 
e&empleMes  châtaignes >  ils  sont  durs,  noyaux,  pièces  de  mon- 
naie, etc.;  mous,  morceaux  de  chair,  pulpe  de. fruits,  etc.  Leur 
dta^ion  varie  aussi;  ils  sont  seulement  appliqués  contre  les  paroia 
4e  rœsophage,  ou  engagés ,  implantés  dans  leurs  parois  et  les  per- 
forant ,  comme  on  le  verra  sur  la  figure  34.  Toutes  ces  difiTérencea 
doivent  eif  apporter  dans  le  diagnostic ,  dans  les  accidents ,  dans  la 
terminaison  ;  elles  doiv^t  aussi  nécessiter  des  modifications  dans 
les  procédés  opératoires. 

Mécanisme  de  leur  introduction.  Voici  le  mécanisme  le  plus  ordi- 
naire de  l'introduction  des  corps  étrangers  ;  il  a  été  bien  ei^oisé  par 
M.  Bégln  :  «  Durant  le  second  temps  de  la  déglutition,  le  larynx  et 
le  pharynx  sont  élevés  par  leurs  muscles  supérieurs,  et  viennent,  le 
premier  recouvert  par  la  base  de  la  ftngue  et  Tépiglotte,  le  second 
dilaté  en  forme  d'entonnoir,  auwdevant  du  bol  alimentaire,  qui  s  y 
trouve  précipité  avec  une  (broe  proportionnée  à  la  gloutonnerie  de 
l'individu.  Lorsque  ces  parties  s'abalsient,  la  bouchée  ingérée  est 
par  cela  même  arrivée  d*emblée  plus  ott  moins  bas  dans  la  première 
portion  de  l'œsophage.  Si  le  corps  avalé  avec  elle  est  long ,  aigu,  et 
se  présente  en  travers  ou  obliquement ,  sa  pointe  ira  souvent  heurter 
le  pharynx  lui-même  contrôles  piliers  du  palais ,  et  il  s'y  implantera 
avec  plus  ou  moins  de  force.  On  extrait  très  fréquemment  ainsi  des 
épingles  ou  des  arêtes  de  poisson,  enfoncées  sur  les  côtés  ou  au  fond 
de  rarrlère^bouche  et  au  voisinage  des  tonsilles.  Mais  lorsque  le  corps 
étranger  est  plus-  volumineux ,  garni  d'aspérités  moins  incisives,  ou 
enveloppées  de  substances  molles  et  onctueuses  qui  facilitent  son 
glissement,  il  franchit  le  pharynx  sans  être  senti,  sans  blesser  en 
aucune  façon  les  parois  écartées  de  cet  organe ,  sans  que  les  malades 
se  doutent  le  moins  du  monde  de  l'accident  qui  leur  arrive.  Ce  n'est 
qu'à  l'instant  ^û  l'œsophage  s'empare  pour  ainsi  dire  de  l'aliment 
qui  vient  de  lui  être  envoyé  et  se  contracte  sur  lui ,  que  le  corps 
étranger  décèle  sa  présence.  Sa  marche  se  ralentit' alors;  ses  aspé- 
rités, mises  à  découvert,  irritent  la  membrane  muqueuse,  et  il  s'ar- 
rête ;  enfin ,  les  fibres  musculaire»  du  conduit  le  pressent  avec  force 
et  forme^j  au-dessus  et  .au-dessous  de  ses  points  de  contact  un 
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imu'i'clgt  qui  ^'oppose  à  ce  qu^il  cotitlnue  de  descdtldfe  vers  Tes^ 
tomac ,  aussi  bien  qu*à  son  ascension  rétrograde  vert  U-  bouche. 
Les  «ifortsdi]  sujet,  leé  mouvements  convulsif^  de  la  déglutition  ou 
de  votoismnent  ne  font  louvent ,  lorsqu'ils  ne  réussissent  pas ,  que  • 
r^re  renclavement  plus  solide ,  en  augmentant  Tirritation  des  • 
parties ,  et  eil  faisant  pénétrer  plus  profondément  les  aspérités  qui 
Uesa^t  la  membrane. 

(t  Les  corps  étrangers  qui  fratichissetit  te  niveau  delapftmière 
pièce  4u  sternum  descendent  toujours  plus  bas ,  k  raison  des  con- 
tractions plus  l^tes  et  plus  douces  du  conduit  dont  la  dilatation 
n'est  plus  gênée  ni  par  le  volume  de  la  trachée-artère,  ni  par  l'an-  - 
iieau  osseux  du  sommet  de  la  poitrine.  ïja  partie  de  ^œsophage 
que  le  diaphtugme  embrasse  forme  seule  un  dernier  détroit  que  cer^- 
tains  coVps  ne  peuvent  franchir,  et  au-dessus'  duquel  on' les  a  vus 
séjourner  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  En  beaucoup  de 
dnxmstances,  une  sensation  intérieure  et  pénible  de  dilatation  ou  de 
déditrement  permet  de  suivre  la  maVche  du  corps  étranger  le  long 
de  la  colonne  dorsale ,  et  redouble  de  vivacité  lorsqii'il  franchit  le 
gftfdia;  après  quoi,  un  soulagement  indicible  annonce  que  le 
danger  est  passé  et  qu'il  a  pénétré  dans  l'estomac  (J).  » 

C'est  aux  deux  extrémités  de  l'œsophage  que  les -corps  étrangers 
s'arrêtent  le  plus  souvent  :  en  haut  à  sa  jonction  avec  le  pharynx,  en 
bas  à  sa  terminaison  au  cardia ,  puis  au  point  du  conduit  qui  iîor- 
respond  au  bord  supérieur  du  sternum.  Mais  de  ces  trois  points,  c'est 
au  supérieur  qu*on  trouve  le  plus  souvent  les  corps  étrangers.  Voici, 
d'ailleurs ,  les  phénomènes  et  accidents  auxquels  Ils  donnant  lieu  : 
Symptômes  et  diagnostic.  Douleur  locale  et  continuelle  ou  intermit- 
tente, ou  pour  mieux  dire  rémittente,  efforts  violents  et  convulsifs  de 
vomissement,  difficulté,  impossibilité  même  de  la  déglutition,  surtout 
des  solides  ;  voilà  les  phénomènes  qui  appartiennent  à  l'organe  lésé. 
Mais  selon  le  siège»  le  volume,  la  forme,  la  direction  des  corps  étran- 
gers, surviendront  d'autres  symptômes;  les  principaux  portent  sur 
k  respiration  ;  elle  peut  être  gênée  ou  interrompue  de  deux  ma- 
nièret:  !•  si  c'est  un  corps  très  volumineux,  un  œuf,  uUe châ- 
taigne qui ,  avant  d'entrer  dans  l'œsophage,  oblitèrent  l'ouverture 
du  larynx,  il  y  a  suffocation  immédiate  ;  2"  moins  volurnineux,  le 
corps  entre  réellement  dans  l'œsophage  et  peut  aller  arrêter  ou  en- 

(I)  ^oMtiMU  Uéiim§ê  49  9Meur§iê.  ParU,  vm,  tome  II. 
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traver  le  passage  de  Tair.  Mais  ici  c'est  par  une  compression  latérale 
du  conduit  aérien. 

Les  efforts  de  vomissement ,  Tentrave  apportée  à  la  pespiration  et 
aussi  la  compression  exercée  par  le  corps  étranger  sur  quelque 
vaisseaux,  produisent  une  tuméfaction  et  une  rougeur  du  visage 
très  marquées.  Le  malade  crache  quelquefois  du  sang  ;  c'est  surtout 
quand  le  corps  étranger,  piquant ,  anguleux , .  a  blessé  Toesophage. 
Si  à  ces  symptômes  se  joint  une  tumeur  dure  sur  un  point  du  cou , 
formée  seulement  depuis  Taccident,  plu^  de  doute  sur  Texistence  du 
corps  étranger.  Cependant  on  ne  devra  jamais  négliger  le  catbété- 
risme  de  Toesophage,  qu'on  pratiquera  avec  une  longue  sonde  ter- 
minée pa^une  extrémité  olivaire  ou  tout-à-fait  ronde.  Elle  sera 
enduite  d'un  corps  gras  ;  le  malade ,  assis ,  appuiera  sa  tète  sur  la 
poitrine  d'un  aide  ;  le  chirurgien,  après  avoir  abaissé  la  langue  avec 
l'index  de» la  main  gauche,  portera  la  sonde  le  plus  profondément 
possible,  et  pour  être  sûr  de  pénétrer  dans  l'œsophage,  il  dirigera 
rinstmment  explorateur  de  mtmière  que  son  extrémité  n'abandonne 
jamais  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Si  l'instrument  est  arrêté, 
après  l'avoir  retiré  mi  peu  quand  il. a  rencontré  l'obstacle,  on  l'en- 
fonce encore  en  le  tournant  un  peu  sur  son  axe  ;  si,  après  plusieurs 
répétitions  de  <^tte  manœuvre ,  on  ne  peut  le  faire  pénétrer,  c'est 
qu'un  corps  étranger  existe  dans  Fœsophage.  D'ailleui*s  je  décrirai 
plus  tard  et  avec  plus  de  détail  le  cathétérisme  de  Ta^sophage.  Ce 
que  j'ai  déjà  dit  sur  les  variétés  e\  les  effets  des  corps  étrangers  éta- 
blit suffisamment  le  pronostic.  Quant  au  traitement,  il  est  presque 
entièrement  puisé  dans  la  médecine  opératoire.  Je  décrirai  les  ma- 
nœuvres nécessaires  à  la  fin  de  cette  section. 

CHAPITRE  IIL 

LÉSIONS  VITALES  DE  L'oESOPHAGE. 

Je  n'ai  pas  à  décrire  les  diverses  affections  nerveuses  de  l'œsophage 
ni  même  l'œsophagiie.  Le  peu  que  je  devais  dire  de  cette  inflam- 
mation Ta  été  déjà  quand  j'ai  traité  du  diagnostic  différentiel  de 
la  laryngite.  Ici  je  dois  seulement  quelques  détails  sur  les  résultats 
les  plus  ordinaires  des  lésions  vitales  de  l'œsophage. 

ARTICLE    !•'. 

RéirédMieBMato  de  r«eMpka«e. 

En  plaçant  ici  les  rétrécissements  de  l'œsophage ,  je  ne  voudrais 
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pas  qu'on  pût  en  inférer  qu'ils  sont  toujoui^  la  conséquence  d*nne 
inflammation»  caries  diminutions  du  calibre  de  r<BS(^age peuvent 
être  produits  par  une  infinité  Ae  causes.  Mais  il  est  certain  que  Tin-^ 
flammation  joue  ici  un  rôle  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Depuis  qu'il  est  question  des  maladies  du  cou,  il  a  été  plusieurs  fois  • 
bit  mention  des  lésions  des  parties  voisines  de  Tcesophage  qui  pou- 
vaient exercer  sur  lui  une  compression.  Les  rétrécissements  de 
l'oesophage  peuvent  dépendre  d'une  lésion  de  ce  canal»  lui-noéme  ou 
d'une  maladie  des  organes  du  cou ,  des  organes  de  la  poitrine  qui 
ont  le  plus  de  rapports  avec  hii. 

1*  Parmi  les  lésions  de  l'oesophage  lui-même,  il  en  es^qui  portent 
plus  spécialement  sur  l'innervation  ,  d'autres  sur  la  circulation  ;  il 
en  est  enfin  qui  sont  produites  par  des  changements  dans  les  élé- 
ments organiques  du  conduit.  Qui  ne  voit  se  reproduire  ici  la  divi- 
sion des  rétrécissements  de  l'urètre  en  spasmodtques,  inflantmûioires 
et  organiques?  Il  y  a,  en  Qffet,  des  rétrécissements  de  l'œsophage 
qui  sont  dus  à  un  spasme  ;  on  les  voit  survenir  chez  des  sujets  irri- 
tables ,  nerveux  ;  ils  se  lient  à  dos  névroses  de  cet  organe  ou  à  des 
maladies  nerveuses  générales,  telles  que  l'hypochondrie,  l'hystérie, 
la  rage.  Une  boisson  froide,  un  accès  de  colère,  une  forte  commo- 
tion morale,  des  ver^dans  l'estomac,  ont  été  rangés  parmi  les  causes 
du  rétrécissement  spasmodique.  Les  symptômes  ne  sont  pas  perma- 
nents ;  il  y  a  des  moments  de  répit,  d'intermittence ,  des  moments 
où  la  sonde  oesophagienne  parcourt  bien  T-oesophage,  tandis  que, 
dans  d'autres  moments ,  elle  est  opiniâtrement  arrêtée  à  l'embou- 
chure même  du  canal.  Il  est  des  aliments,  des  boissons  qui  passent 
facilement,  d'autres  qui  sont  rejetées  ;  tantôt  ce  sont  les  boissons 
chaudes,  tantôt  ce  sont  celles  dont  la  température  'est  basse.  Si  le 
rétrécissement  porte  sur  l'ouverture  de  l'oesophage,  c'est  au  com- 
mencement de  la  déglutition  que  le  vomissement  a  lieu.  Si,  au 
contraire,  l'obstacle  existe  dans  U  poitrine,  comme  chez  certaines 
femmes  hystériques ,  c'est  plus  tard ,  quand  le  sujet  croit  que  la  dé- 
glutition s'est  opérée. 

Les  bahis ,  les  antispasmodiques,  quelquefois  une  influence  nao- 
rale,  produisent  un  bon  effet  dans  ces  rétrécissements  spasmodiques. 
Sauvages  et  Boyer  font  mention  de  dysphagies  qui  tenaient  à  l'ima- 
gination des  malades  ;  ce  n'est  qu'en  agissant  sur  elle  qu'on  peut  ' 
arrêter  ce  sjmptôme. 
Les  rétrécissements  inflammatoires  ne  sont  autre  chose  que  des 
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^a^sopbagUas  du^  à  Iiird^]utitk)u  de  substane^s  irritaiiies,  de  c&p^ 
tains  poisonfi^  à  TacUon  du  IVoid,  eiù,  ;  c'est  l'angiod  œsophagienoa. 
Je  ne  noterai  ici  qu^upe  olios0  ;  o'est  (fue,  comme  le%  rétréoiasementi 
inflammatoires  de  l'urètre,  ceux-ci  peuvent  ôtie  pombinés  %yeo 
un  état  nerveux,  c'est-à-dire  qu'il  peut  y  avoir  spasme  avec  gonfle^ 
ment  ;  auffsi  observera-Um  toujours  la  déglutition  difl^cile  ;  mais , 
dans  certains  moments,  il  y  aura  moins  de  difficulté  que  dans  d'au* 
très.  Ainsi,  quand  il  y  a  impossibilité  de  la  déglutition,  cette  im-r 
possibilité  n'est  pas  de  tous  les  moments.  Quelquefois ,  ep  effet , 
l'obstacle^ n'est  pas  invincible  :  certain^  aliments  passent,  taïuiis 
que  d'autres  soqt  rejetés  ;  tantôt,  ce  sont  les  boissons  chaudes ,  tan- 
tôt ,  au  coûtraire,  ce  sont  les  boissons  froides  ;  ce  qui  arrive  préci-^ 
sèment  dans  les  rétrécissements  spasmodiques.  Les  rétrécissements 
inflammatoires  sont  d'ailleurs  traités  par  les  aptiphlogistique^  : 
sangsues  au  cou,  baips  généraux,  etc. 

Les  rétrécissements  dits  organiques  sont ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  ca<,  des  capcers  de  l'ossophage.  Rarement  ils  sont  pro- 
duits par  des  endurcissements  fibreux ,  comme  on  l'observe  à  l'u*^ 
rètre  ;  plus  rarement  encore  ils  sont  osseux.  C'est  encore  par  grande 
exception  qu'on  rencontre  des  polypes  constituant  *robstacle  à  la 
déglptitiop.  Tous  ces  cas  ^nt  d'ailleurs  extrêmement  graves , 
presque  toujours  mortels.  C'est  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  et 
près  le  cardia  qu'ont  lieu  le  plus  souvent  les  rétrécissements  orga- 
niques, c'est-à-dire  au  commencement  et  à  la  fin  de  l'œsophage. 

2""  Les  lésions  étrangères  à  l'œsophage  qui  peuvent  diminuer  son 
calibre  ou  changer  sa  forme  sont  des  tumeurs  produites  par  les 
artères ,  le  plus  souvent  des  anévrismes  des  cai*otides  de  l'aorte  ;  des 
tumeurs  provenapt  des  ganglions  du  cou,  de  la  poitrine;  des  tu- 
meurs (i'é)evant  de  la  colonne  vertébrale  ;  des  abcès  ;  le  goitre  i  etc. 

L'analogie  entre  les  rétrécissements  de  l'urètre  et  ceux  de  l'qpsQ- 
phaga  a  Af^  faire  naître  l'idée  demies  traiter  par  les  mêmes  moyens* 
On  ne  s'est  donc  pas  eoptepté  de  la  dilatation,  on  a  voulu  pratiquer 
la  cautérisation  ;  on  cite  même  des  succès  obtenus  par  cette  n^tbode. 
Mais  d'abord  ces  succès  peu  nombreux  sont  loin  de  posséder  l'au- 
thenticité nécessaire  pour  faire  admettre  danjs  la  pratique  un  moyen 
si  diflicile  à  manier  et  qui  peut  devenir  si  dangereux*  ëp  eSî^t  >  ^'il 
y  a  possibilité,  à  la  rigueur,  d'établir  quelle  ^st  la  partie  de  l'œso- 
phage qui  est  rétrécie,  il  est  très  difficile  de  connaître  l'étendue  du 
rétrécissement  ;  pour  le  cautériser,  il  faut  une  quantité  de  caustique 
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qui,  en  se  dissolvant,  peut  produire  sur  Tcesophaga  et  dans  Testo* 
mae  une  pblagmasia  très  grave.  D'ailleurs ,  pour  quais  rétrécisse^ 
BienU  emploierait-on  les  caustiques?  On  ne  pourrait  y  songer  pour 
œui^qui  sont  spasmodiques,  et  ils  ne  sont  pas  admissibles  pour  les  vér 
trécissemants  organiques  car  ceux-là  sont  presque  toujours  produits 
pur  un  eancer  ;  or,  que  peuvent  contre  lui  tes  caustiques  et  surtout 
ici?  S'ils  ont  quelquefois  été  efficaces,  c*est  quand  ils  ont  compléta 
ment  détroit  le  n)al  :  or,  qui  peut  se  flatter  de  brûler  entièrement  un 
eancer  de  l'œsophage  ?  qui  oserait  le  tenter?  La  cautérisation  serait 
encore  plus  dangereuse  et  absurde,  si  on  l'employait  dans  les  cas  où 
les  parois  de  l'œsophage  sont  rapprochées  par  une  tumeur  voisine  de 
ee  conduit  ;  or,  il  n'est  guère  possible  de  diagnostiquer  les  cas  où  le 
rétrécissement  est  dû  à  une  de  ces  causes ,  des  cas  où  i)  est  produit 
pur  un  épaississement  même  des  parois  de  l'œsophage.  Il  faut  donc 
fidoonlentar  d'employer  la  dilatation  avec  des  sondes  œsophagiennes, 
dont  on  augmentera  progressivement  le  volume.  Si  elles  sont  sup- 
portées, on  les  laissera  à  demeure  ;  sinon ,  on  renouvellera  souvent 
lecathétérisme.  On  pourrait  fabriquer  de  ces  sondes  avec  un  ventre 
qu'on  dilaterait  quand  la  sonde  serait  engagée  dans  le  rétrécissor 
ment.  Ici,  comme  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre,  la  récidive 
est  fréquente  :  aussi  ne  saurait- on  trop  prolonger  le  traitement  et 
surveiller  le  malade,  pour  le  remettre  à  l'usage  de  la  sonde ,  quan(} 
des  difficultés  de  la  déglutition  se  reproduisent. 


Opérationf  qu'on  pratique  sur  Tcesophage. 

Comme  la  plupart  de  ces  opérations  nécessitent  Tintroduction 
préalable  d'une  tige  daus  l'œsophage,  et  qu'il  en  est  même  qui  ne 
consistent  qu'en  cela,  je  commencerai  par  décrire  la  manière  de 
softiler  l'œsophage. 

1.  CATHéTÉRlSMB  DE  l'OESOPHAGE. 

On  peut  sonder  par  la  bouche  ou  par  les  narines.  Plusieurs  instru- 
inents  ont  été  inventés  dans  ce  but  ;  le  plus  simple  et  le  plus  com- 
modeestune  longue  sonde  de  gomme  élastique,  de  4  à  5  lignes  de 
diamètre,  et  qui  est  appelée  sonde  œsophagienne. 

A.  Par  la  bouche.  Quand  on  peut  faire  ouvrir  la  bouche  au  ma- 
lade, le  cathétérisme  offre  peu  d'obstacles;  il  suffit  de  déprimer 
la  langue  avec  le  doigt  indicateur  gauche ,  lequel  peut  être  porté 
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jusqu'à  l*épiglotle.  On  fait  glisser  la  sonde  sur  ce  doigt,  qui  la  con- 
duit ainsi  jusque  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Cette  paroi 
dès  lors  sert  de  guide  à  la  sonde  jusqu'à  Tœsophage.  Gomme  tout 
cathétérisme ,  celui-ci  doit  être  exécuté  avec  douceur  et  ménage- 
ment pour  ne  pas  offenser  les  parties ,  et  même  les  perforer,  comme 
dans  un  cas  cité  par  G.  Bell.  Une  suffocation  imminente  indiquerait 
promptement  qu'on  a  fait  fausse  route ,  et  qu'on  a  pénétré  dans  le 
larynx.  Je  ne  sais  si  on  doit  croire  à  ces  observations,  dans  les- 
quelles les  malades  respiraient  pendant  longtemps  par  la  sonde 
introduite  par  les  voies  aériennes,  et  supportaient  même  des  injec- 
tions de  bouillon  ,  comme  Ta  rapporté  Desault. 

L'introduction  d'une  sonde  dans  l'œsophage  est  quelquefois  très 
difficile  chez  les  personnes  irritables,  qui  sont  prises  de  nausées ,  de 
toux ,  même  de  suffocation ,  et  s'agitent  avec  effort  pour  peu  qu'on 
pénètre  dans  le  canal  :  il  faut  alors  réitérer  les  tentatives,  afin 
d'accoutumer  les  parties  au  corps  étranger.  La  sonde  laissée  à  de- 
meure dans  la  bouche  cause  quelquefois  des  accidents.  Boyer  con- 
seille alors  de  la  ramener  dans  les  fosses  nasales  au  moyen  d'un  fil 
passé  à  son  pavillon ,  et  conduit  par  le  nez  avec  la  sonde  de  Belloc. 

M.  Yelpeau  a  fait  remarquer  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  laisser 
cette  sonde  en  place  trop  longtemps  de  suite,  car  elle  pourrait  ul- 
cérer quelque  point  des  parties  qu'elle  comprime. 

Quand  la  bouche  est  tenue  fermée  par  une  tumeur  ou  une  anky-> 
lose,  et  qu'on  doit  cependant  pratiquer  ce  cathétérisme,  il  faut 
alors  tirer  parti  de  l'absence  de  quelques  dents  pour  introduire  la 
sonde ,  ou  en  extraire  une  ou  deux ,  ou  bien  faire  glisser  l'instrument 
derrière  la  grosse  molaire.  Mais ,  dans  tous  ces  cas ,  on  ne  peut  guèi*e 
pénétrer  dans  l'œsophage ,  à  cause  de  la  direction  vicieuse  de  l'in- 
strument. On  doit  alors  se  contenter  de  verser  les  matières  alimen- 
taires par  l'orifice  du  pharynx  ou  diriger  l'instrument  par  les  fosses 
nasales. 

B.  Par  les  fosses  nasales.  Le  malade,  assis,  a  la  tête  renversée  en 
arrière  ;  un  aide  la  soutient.  On  introduit  la  sonde  dans  une  des 
narines,  en  la  poussant  rapidement  jusque  sur  la  paroi  pharyn- 
gienne postérieure.  Avec  le  doigt  ou  un  crochet  mousse  porté  par 
la  bouche  derrière  le  voile  du  palais,  on  courbe  l'extrémité  de  la 
sonde  pour  la  dégager  et  l'accommoder  à  la  direction  du  conduit 
qu'elle  doit  parcourir.  On  pousse  alors  doucement  et  en  ligne  droite 
jusque  dans  l'œsophage ,  où  la  sonde  s'engage  sans  obstacle.  Si  on 


Digitized  by 


Google 


OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR   LES  CORPS  ÉTRANGERS.  I6i 

Tcut  éviter  que  la  sonde  arc-boute  contre  )a  colonne  vertébrale , 
OD  la  conduira  à  travers  les  fosses  nasales  par  un  mandrin  courbe 
qui  contournera  en  arrière  le  voile  du  palais.  On  le  retirera  dès  que 
la  soude  est  dans  Tarrière-bouche.  Ce  procédé  est  surtout  préférable 
quand  rocclusion  de  la  bouche  empêche  d'introduire  dans  cette 
«vite  le  doigt  conducteur. 

Le  catbétérisme  par  le  nez  est  pénible  et  plus  difficile  que  le  pro- 
cédé par  la  bouche.  Mais  il  convient  mieux ,  quand  les  sondes  doi- 
vent rester  à  demeure  pour  la  nourriture  des  malades. 

«J'ai,  dit  M.  Sédillot,  prolongé  ainsi  pefidant  plusieurs  mois 
l'existence  d*un  homme  atteint  d'un  cancer  de  l'oesophage  avec  per- 
foration de  la  trachée  :  la  sonde  était  introduite  sans  mandrin  par 
les  narines ,  en  ayant  soin  de  la  tremper  dans  de  l'huile ,  et  d'en 
recourber  légèrement  le  bec  pour  ne  pas  heurter  perpendiculaire- 
ment la  paroi  pharyngienne  postérieure.  Cette  sonde  restait  ordi- 
nairement quarante-huit  heures  en  place,  et  n'amena  jamais  aucun 
accident  par  son  contact  prolongé  ;  le  malade  finit  par  succomber 
à  one  perforation  de  l'œsophage  et  de  la  plèvre  droite,  et  à  l'épan- 
cbement  qui  en  résulta  (1).  » 

II.  OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR  LES  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'OBSOPHAGE. 

Pour  régler  sa  cx)nduite,  le  chirurgien  doit  savoir  ce  que  devien- 
nent les  corps  étrangers  de  l'oesophage  abandonnés  aux  seuls 
efforts  de  l'organisme  :  i*»  ils  sont  rejetés  par  le  vomissement  ; 
2**  complètement  avalés ,  ils  parviennent  à  l'estomac ,  et  cela  de 
deux  manières  :  peu  de  temps  après  leur  introduction  dans  l'œso- 
phage par  les  efforts  de  déglutition ,  ou  bien  après  la  chute  de  l'in- 
flammation ,  quand  le  gonflement  a  cessé  et  que  la  suppuration  ou 
une  sécrétion  abondante  delà  muqueuse  œsophagienne  ont  favorisé 
le  glissement,  la  chute  du  corps  dans  l'estomac  ;  3*>  le  corps  étran- 
ger s'ouvre  une  nouvelle  voie  par  l'inflammation  ulcérative;  il  va 
dans  le  tissu  cellulaire  former  un  abcès,  lequel  est  percé  sur  un 
point  de  la  peau  plus  ou  moins  éloigné  de  l'œsophage,  et,  avec  le 
pus,  le  corps  étranger  est  éliminé;  4*»  au  lieu  de  suivre  cette  voie, 
il  peut  passer  de  l'œsophage  dans  un  autre  conduit;  des  voies  di- 
gestives,  il  passera  dans  les  voies  de  la  respiration  ou  de  la  circula- 
tion. Ainsi  Dupuytren  a  vu  un  corps  étranger  de  l'œsophage  passer 
dans  la  trachée.  M.  Bernest  a  observé  la  perforation  de  l'artère 

(1)  Sédillot,  Médee'ne  opératoire. 

IV.  1 1 
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pulmonaire.  MM.  Laurencin  et  Léger  parlent  du  même  accident 
arrivé  à  Vaorte;  5*  les  corps  étrangers  volumineux  bouchent 
rentrée  du  larynx ,  produisent  une  prompte  suffocation  quand  ils 
sont  à  Tembouchure  de  l'œsophage,  car  alors  ils  compriment  l'en- 
trée du  larynx  ;  la  suffocation  est  moins  prompte,  mais  non  moins 
sûre,  par  les  corps  étrangers  déjà  engagés  dans  Tœsophage,  qui 
compriment  fortement  le  conduit  aérien  ;  6°  on  n'oubliera  pas  que 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  profond  du  cou,  déterminée  par  le 
corps  étranger,  peut,  à  elle  seule ,  tuer  le  malade,  et  qu'il  n'est  pas 
sans  exemple  que  des  congestions  cérébrales  aient  été  produites  par 
une  pareille  cause. 

Les  partisans  de  la  temporisation ,  ceux  surtout  qui  s'opposent  à 
Toesophagotomie,  puisent  leurs  arguments  dans  les  trois  premières 
éventualités.  Les  praticiens  qui  préfèrent  une  chirurgie  plus  ac- 
tive opposent  les  deux  dernières  qui  sont  des  accidents.  Le  chirur- 
gien de  notre  époque  qui  s'est  le  plus  occupé  de  cette  question  est 
partisan  de  Tœsophagotomie.  M.  Bégin,  auteur  d'un  travail  impor- 
tant sur  l'œsophagotomie  déjà  cité ,  «  sans  faire  de  grands  frais 
d'érudition ,  a  rassemblé  plus  de  vingt  cas  de  mort  récemment 
observés  dans  l'armée  sans  qu'un  seul  exemple  de  guérison  établisse 
la  moindre  compensation  en  faveur  de  l'inaction  (i).  » 

A  l'opinion  de  M.  Bégin  se  réunissent  la  plupart  des  chirurgiens 
de  nos  jours.  11  faut  donc  agir  dès  qu'on  a  la  conviction  qu'un  corps 
étranger  un  peu  volumineux  est  engagé  dans  l'œsophage. 

La  médecine  opératoire  possède  trois  procédés  pour  débarrasser 
l'œsophage  d'un  corps  étranger  ;  ils  correspondent  aux  trois  pre- 
mières éventualités  dont  il  vient  d'être  question.  Je  les  décrirai  dans 
l'ordre  déjà  indiqué  :  1°  Extraction  par  la  bouche  :  ce  procédé  cor- 
respond au  vomissement,  â'»  Propulsion  :  le  corps  étranger  est 
poussé  vers  l'estomac  ;  c'est  une  déglutition  forcée.  3**  Œsophage- 
tomie  :  c'est  l'extraction  par  une  voie  accidentelle.  Le  bistouri  ouvre 
la  voie  d  i  limination,  laquelle  est  tracée  par  l'ulcération  quand 
e*est  la  nature  qui  fait  tous  les  frais. 

Extraction  par  la  bouche.  Ou  peut  opérer  de  deux  manières  : 
J'^  le  coii)s  est  saisi  par  sa  partie  supérieure  avec  des  pinces 
diversement  configurées  ;  les  plus  simples  sont  les  pinces 
tHJurbt!S  à  polypes,  celles  de  Ravalon ,  dites  de  Hunier,  destinées 

(1)  Voyez  Journal  universel  hebdomadaire  ,  tome  XI,  pages  93, 124. 
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à  extraire  les  corps  étrangers  de  Turètre.  On  a  multiplié  leurs 
branches  et  on  a  eu  des  géranorhynques  (Missoux),  puis  on  leur 
a  donné  la  forme  des  litbolabes  (Blondeau).  On  a  eu  pour  but 
de  saisir  le  corps  étranger  en  même  temps  qu'on  écartait  les  pa- 
rois de  l'œsophage  afin  de  faciliter  sa  marche  ascendante.  Au  lieu 
de  se  servir  d'un  seul  instrument  pour  remplir  ces  deux  indi- 
cations, M.  Gensoul,  ayant  à  retirer  un  os  de  l'œsophage,  le  saisit 
d'abord  avec  une  pince  coudée  appelée  bec-de-grue ,  puis  avec  une 
autre  pince  très  longue  appelée  acontalabolan  ,  dont  il  écarta  forte- 
ment les  mors,   il  dilata  l'œsophage.  A   peine  eut-il  opéré  ce 
mouvement  de  dilatation ,  qu'il  put  retirer  un  os  pour  l'extraction 
duquel  tout  avait  échoué.  M.  Gensoul  termine  l'observation  qui  a 
trait  à  ce  corps  étranger  par  déclarer  que  toutes  les  fois  qu'un 
corps  étranger  est  engagé  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage, 
il  peut  toujours  être  extrait  par  la  bouche,  quel  que  soit  son  vo- 
lume (1).  Il  faut  ajouter,  selon  moi ,  si  le  sujet  est  docile,  si  l'in- 
flammation causée  par  le  corps  étranger  n'est  pas  trop  vive  et  s'il 
n'j  a  pas  gonflement  des  parties  en  contact  avec  le  corps  étranger. 
2*  Les  instruments  qui  ont  pour  but  d'extraire  le  corps  étranger  en 
le  poussant  de  bas  en  haut  se  rapprochent  plus  ou  moins  du  crochet, 
d'une  anse ,  d'un  refouloir.  Leur  emploi  offre  quelquefois  des  diffi- 
cultés et  des  dangers.  11  faut  d'abord  que  l'instrument  passe  sous  le 
corps  étranger,  ce  qui  est  difficile  quand  le  corps  est  un  peu  volu- 
mineux, et  quand  l'œsophage,  par  les  contractions  ou  par  le  gon- 
flement inflammatoire ,  revient  fortement  sur  lui-même.  Ensuite , 
quand  on  tire  sur  l'instrument,  pour  que  le  corps  étranger  le  suive, 
il  faut  qu'il  soit  bien  accroché  :  or,  quelquefois  au  lieu  d'accrocher 
le  corps  étranger,  on  accroche  l'œsophage  ;  de  là  de  nouvelles  dif- 
fiultés  et  de  vrais  dangers.  Pour  les  éviter  on  a  terminé  le  crochet 
par  un  bouton.  Quelquefois  le  crochet,  au  lieu  d'être  simple,  est 
double;  il  est  fixé  sur  une  tige  qui  le  supporte,  ou  il  est  mobile. 
J.-L.  Petit  en  avait  fait  un  à  anse  avec  un  fil  d'argent  recuit,  dont  la 
tige  était  en  spirale ,  et  recourbée  vers  son  anse  comme  l'élévateur 
des  paupières  de  Pellier.  Quelquefois  ce  sont  des  anses  complètes , 
et  alors  on  cherche  à  extraire  un  corps  étranger  comme  on  enlève 
un  bouchon  enfoncé  dans  le  corps  d'une  bouteille.  Dernièrement  on 
a  inventé  un  instrument  représentant  un  parapluie  que  l'on  intro- 
duirait fermé  ;  parvenu  sous  le  corps  étranger,  on  le  déploierait  pour 

(1)  Gazette  médicale ,  tome  I,  page  191. 
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le  retirer  ensuite.  Quant  aux  instruments  qui  simulent  un  refouloir, 
c'est  réponge  qui  les  représente  le  mieux  ;  on  hâte  le  temps  de  son 
introduction  ;  une  fois  derrière  le  corps  étranger,  elle  se  gonfle ,  et 
en  la  retirant  on  balaie  tout  ce  qui  est  devant  elle  :  c'est  une  espèce 
de  ramonage.  Pour  que  l'épiwige  ne  se  gonfle  pas  pendant  son  in- 
troduction ,  Hévin  conseillait  de  l'enfermer  dans  une  bourse  de 
canepin  ;  Quénay  proposait  un  boyau  de  mouton. 

L'instrument  le  plus  usité  aujourd'hui  est  celui  que  je  représente 
fig.  32.  C'est  une  tige  en  baleine  quatre  fois  plus  longue  que  sur  cette 
figure.  A  l'extrémité  a  est  une  'éponge  qui  peut 
servir  à  la  propulsion  ;  à  l'extrémité  b  est  une 
double  anse  métallique  qui  est  mobile;  on  voit, 
c,  cette  anse,  grandeur  réelle.  La  forme |de 
cette  extrémité  h  est  très  favorable  à  l'intro- 
duction de  l'instrument,  et  les  deux  anses, 
dont  la  convexité  regarde  en  haut ,  sont  très 
favorables  pour  ramasser  tout  ce  qui  se  trouve 
dans  l'œsophage.  Quand  les  instruments  sont 
engagés  dans  l'œsophage ,  au  lieu  de  tirer  avec 
force,  il  vaut  mieux  leur  imprimer  des  mou- 
vements de  va-et-vient,  des  mouvements  de 
mi-rotation;  enfin  essayer  toutes  les  direc- 
tions ,  tâtonner  longtemps  ;  on  pourrait  alors 
s'aider  de  la  pince  employée  par  M.  Gensoul 
pour  dilater  l'œsophage ,  afin  de  faciliter  l'ex- 
traction de  l'instrument  quand  il  "est  accroché 
à  l'œsophage. 

3^  Quand  on  ne  peut  extraire  les  corps  étran- 
gers par  les  moyens  que  je  viens  d'indiquer, 
on  a  proposé  de  provoquer  le  vomissement. 
Pour  cela,  on  a  titillé  la  luette,  gorgé  le  ma- 
lade d'eau  chaude,    administré  des  vomitife. 
Mais  ces  moyens   peuvent  augmenter  les  dif- 
►  6  ficultés  de  l'extraction ,  et  on  doit  craindre  en 
les  répétant  trop  la  rupture  de  l'œsophage,  surtout  si  le  corps 
étranger  est  fortement  engagé  dans  une  partie  profonde  de  ce  canal. 
Propulsion.  Une  tige  en  baleine,   comme  celle  que  je  viens  de 
représenter  (  un  quart  grandeur  réelle  ) ,  une  sonde  en  gomme  élas- 
tique ,  terminées  par  un  tampon  en  éponge  ou  en  linge,  voilà  les 
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meilleurs  moyens  pour  enfoncer  les  corps  étrangers  dans  l'estomac. 
On  sait  que  Paré  se  servit  d'une  tige  de  poireau  pour  pousser 
dans  l'estomac  un  gros  morceau  de  tripe  retenu  dans  l'œsophage. 
On  a  aussi  conseillé  de  faire  avaler  au  malade  une  grande  quantité 
d'eau,  d'huile,  de  grandes  bouchées  d'aliments,  une  figue  retour- 
née, des  pruneaux  sans  le  noyau,  une  éponge  retenue  par  un  fil,  etc. 
Ces  derniers  moyens  peuvent  très  bien  devenir 
eux-mêmes  corps  étrangers ,  et  au  lieu  d'un , 
le  malade  en  aurait  deux.  11  ne  faut  d'ailleurs 
repousser  dans  l'estomac  que  les  corps  qui  ne 
peuvent  lui  nuire  ,  que  ceux  quj  ne  peuvent 
nullement  être  extraits  par  la  bouche. 

OEsoPHAGOTOMiE.  Il  cst  réellement  déplorable 
de  voir  les  lenteurs  des  progrès  de  l.i  médecine 
opératoire  sur  ce  point  important.  B.  Bell, 
Boyer,  Richerand,  copient  à  peu  près  iuatani , 
lequel  décrit  une  mauvaise  méthode.  Il  faut  à 
Cbopart  et  à  Desault  que  le  corps  étranger  fasse 
saillie;  ils  n'incisent  que  sur  lui.  Wacca  Berlin- 
ghieri,  pour  suppléer  à  cette  saillie  du  corps  étran- 
ger, imagina  un  instrument  basé  sur  la  sonde  dont 
se  servent  certains  lithotomistes  pour  faire  saillir 

le  point  de  ta  vessie  qu'ils  veulent  attaquer  quand 

ilspratiquentla  taille  sus-pubienne.Voyez  fig.  33. 

a  est  la  sonde  demi-grandeur  réelle  qui ,  fendue 

dans  le  tiers  de  son  étendue  qui  correspond  au 

bec,  laisse  échapper  le  mandrin  b  qu'on  introduit 

dans  la  sonde  quand  elle  est  parvenue  au  point 

où  on  veut  inciser.  La  courbure  que  présente  le 

mandrin  sur  le  point  où  il  s'échappe  de  la  sonde 

distend  l'œsophage ,  ce  qui  fait  qu'on  le  trouve 

plus  facilement  après  les  premières  incisions , 

et  qu'on  l'ouvre  plus  facilement  aussi.  N'est- 
il  pas  plus  simple  cependant,  à  une  époque 

comme  la  nôtre,    de   se  servir  des    lumières 

de  l'anatomie  pour  aller  à  la  découverte  de  l'œsophage?  Si  le  corps 

étranger  par  sa  saillie  peut  faciliter  les  recherches,  tant  mieux; 

si  on  n'a  pas  cette  donnée,  l'anatomie  eu  fournit  bien  d'autres. 
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La  bonne  méihode  pour  parvenir  à  Tœsophage  consiste  à  prati- 
quer la  première  incision  comme  s4l  s'agissait  de  la  ligature  de 
l'artère  carotide  primitive.  C'est  entre  les  sterno-hyoïdien  et  thyroï- 
dien d'un  côté  et  le  sterno-raastoïdien  de  l'autre  qu'il  faut  d'abord 
inciser;  l'espace  triangulaire  formé  en  dedans  par  les  premiers,  en 
dehors  par  le  dernier  muscle,  voilà  le  point  de  départ;  le  point  d'or- 
rivée  est  la  colonne  vertébrale  (2). 

C'est  à  gauche  qu'on  opère,  parce  que  la  portion  cervicale  de 
l'œsophage  se  porte  à  gauche  à  mesure  qu'elle  descend.  Le  chirur- 
gien est  aussi  placé  à  la  gauche  du  malade.  Cette  position  lui  per- 
met de  mieux  voir  les  parties  qu'il  découvre,  et  sa  main  droite 
étant  du  côté  de  la  tète ,  l'extraction  du  corps  étranger  est  plus 
facile.  L'incision  est  donc  pratiquée  sur  le  sillon  indiqué  ;  elle  est 
oblique  de  bas  en  haut;  ellepart  à  un  doigt  au-dessus  de  l'articula- 
tion sterno-claviculaire,  et  s'arrête  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde.  A  la  fig.  34  ,  l'incision  est  plus  étendue  parce 
que  j'ai  voulu  montrer  le  plus  de  parties  possible  en  rapport  avec 
Tœsophage.  On  divise,  on  écarte  les  tissus  comme  je  l'ai  dit  en 
parlant  de  la  ligature  de  l'artère  carotide.  Toujours  l'index  de  la 
main  gauche  touche,  explore,  presse  les  tissus  avant  leur  division  : 

(1)  Voyez  dans  lo  premier  Tolume  reiplicalion  de  ces  termes  à  Tarticie 
Ligature.  Voyez  surtout  le  procédt^  pour  découvrir  rarlèrc  carotide,  tom.  II. 
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quand  il  a  atteint  la  colonne  vertébrale,  Tincision  est  assez  pro- 
fonde; il  a,  alors,  en  dehors,  l'artère  carotide  qu'il  sent  battre, 
puis  la  veine  jugulaire  interne  et  des  nerfs  importants  ;  il  protège  le 
tout  et  dirige  le  bistouri  qui  marche  en  dedans  sous  la  trachée.  Selon 
M.  Bégin,  il  faut  diviser  l'homo-hyoïdien  ;  on  se  donne  ainsi 
plus  de  facilité  pour  les  manœuvres.  Cette  division  est  repré- 
sentée à  la  fig.  34.  En  se  dirigeant,  comme  je  Tai  dit,  vers  la  tra- 
chée, Toesophage  se  présente  bientôt  à  l'opérateur;  on  le  recon- 
naît à  sa  surface  arrondie ,  à  une  certaine  résistance  et  à  des  mou- 
vements qui  sont  dus  à  la  déglutition.  On  remarque  qu'à  la  fig.  34 
l'incision  est  très  étendue,  et  elle  est  plus  rapprochée  du  conduit 
aérifère  que  l'incision  destinée  à  la  ligature  de  la  carotide.  Je  crois 
qu'on  doit  prendre  pour  point  de  départ  le  point  du  conduit  aéri- 
ftre  où  se  trouve  le  doigt  d'un  aide  «.  Après  ce  conduit,  en  allant 
du  doigt  indiqué  vers  le  muscle  sterno-raastoïdien ,  arrive  l'tBso- 
phage,  puis  l'artère  carotide  primitive.  On  ouvre  l'œsophage  en 
long ,  dans  l'étendue  de  1  i  millimètres  et  sur  le  côté  gauche.  L'in- 
cision d'ailleurs  est  proportionnée  au  volume  du  corps  étranger; 
quelquefois  ce  n'est  qu'un  débridement  d'une  ouverture  que  la 
nature  a  déjà  faite.  Ainsi ,  fig.  34  è ,  on  voit  une  portion  d'œso- 
phagequi  contient  un  os  dont  les  angles  ont  perforé  cet  organe.  Ici 
on  n'aurait  qu'à  agrandir  en  haut  et  en  bas  la  perforation  causée 
par  le  corps  étranger.  Après  l'ouverture  de  l'œsophage ,  il  sort  des 
mucosités;  on  agrandit  cette  ouverture  avec  des  ciseaux  ou  un 
bistouri  boutonné ,  si  on  veut  facilement  introduire  un  doigt ,  des 
instruments  explorateurs ,  des  tenettes. 

C'est  entre  les  deux  artères  thyroïdiennes  que  Tœsophage  est  or- 
dinairement  ouvert;  la  supérieure  est  plus  superficielle,  plus  éloi- 
gnée de  la  poitrine.  Si  donc  il  est  nécessaire  d'agrandir  l'ouverture, 
on  débridera  plutôt  en  haut  qu'en  bas,  caria  lésion  de  l'artère 
thyroïdienne  supérieure  serait  moins  grave  et  sa  ligature  plus  facile. 
J'ai  fait  représenter  ces  deux  artères  à  la  fig.  34.  L'inférieure  est 
indiquée  par  l'érigne  qui  écarte  le  muscle  sterno-mastoïdien  ;  l'autre 
est  tout  près  du  ventre  supérieur  de  Tomoplato-hyoïdien.  Règle 
générale,  tout  vaisseau  important  sera  lié  à  mesure  qu'il  sera  ouvert. 

H  n'y  a  pas  de  règle  particulière  à  donner  pour  l'extraction  des 
corps  étrangers;  l'opérateur  devra  se  procurer  un  bon  nombre  de 
pinces,  pour  en  avoir  de  toute  fonne,  de  toute  grandeur;  celles  qui 
serviront  le  plus  souvent  sont  celles  un  peu  courbes ,  un  peu  fortes , 
«'mplovées  ordinairement  pour  l'extraction  des  polypes.  Le  pan- 
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sèment  doit  être  simple;  on  ne  tentera  pas  la  réunion  immédiate; 
une  compresse  fenêtréeet  cératée,  un  gâteau  de  charpie,  une  simple 
bande  roulée,  voilà  tout  l'appareil  à  appliquer.  Les  soins  consécutifs 
sont  ceux  qu'on  prodigue  ordinairement  aux  malades  qui  ont  subi  une 
grande  opération.  Seulement  ici ,  quand  on  veut  nourrir  le  malade , 
il  faut  des  précautions  particulières.  Au  lieu  d'abuser  des  lavements 
nourrissants,  on  fera  bien  d'alimenter  le  blessé  par  la  sonde  oeso- 
phagienne qu'un  chirurgien  habile  saura  toujours  introduire  sans 
nuire  à  la  cicatrisation. 

SECTION   VIMOT-TROISIËIIIIE. 

MALADIES   DO    CORPS   THYROÏDE, 

Dans  un  temps  peu  éloigné  de  nous ,  on  appelait  goitre ,  non 
seulement  les  tumeurs  formées  par  le  développement  du  corps  thy- 
roïde même,  mais  toutes  celles  de  la  partie  antérieure  du  cou.  On  a 
donc  confondu ,  sous  ce  nom ,  une  foule  de  lésions  :  de  là  beaucoup 
d'dt)scurité  dans  la  recherche  des  causes ,  beaucoup  de  difficultés 
dans  l'appréciation  des  moyens  thérapeutiques  fournis  par  la  mé- 
decine proprement  dite  et  par  la  chirurgie. 

On  ne  pourra  commencer  à  dissiper  ces  obscurités,  à  lever  ces 
difficultés,  que  quand  le  scalpel  aura  fait  la  part  de  chaque  modifi- 
cation organique  ;  c'est  donc  à  l'anatomie  pathologique  qu'on  doit 
demander  les  lumières  pour  éclairer  la  marche  à  suiwe  dans  l'his- 
toire des  maladies  du  corps  thyroïde.  Les  travaux  de  Walther,  ceux 
de  Sacchi ,  de  MM.  Maunoir  et  Cruveilhier,  ont  surtout  rais  cette 
vérité  en  évidence.  Sacchi  avait  déjà,  en  1827,  rassemblé  beaucoup 
d'observations  concernant  ces  maladies;  en  1832,  il  a  publié  un 
travail  très  important  sous  le  point  de  vue  anatomique  :  aussi  le 
mettrai-je  à  profit  dans  la  composition  des  chapitres  suivants  (1). 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  CORPS  THYROÏDE. 

ARTICLE  !•'. 

Plaieift  du  eorps  thjrofde. 

Les  plaies  du  corps  thyroïde  ne  sont  remarquables  que  par  l'hé- 
morrhagie  à  laquelle  elles  peuvent  donner  lieu,  car  cet  organe  est 

(1)  Annali  univ,  di  med. ,  d<^ceinbre  1833.  Voye»  auMÎ  Archives  de  médêy 
cifw,  2«  série,  tome  IL 
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très  vasculaire.  L'hémorrbagie  artérielle  est  quelquefois  difficile  à 
arrêter,  parce  que  les  communications  des  vaisseaux  étant  nom- 
breuses et  très  larges,  quand  on  a  lié  le  tronc  artériel ,  le  sang  donne 
par  les  branches  et  même  par  les  capillaires  ;  on  ne  peut  guère  em- 
ployer la  compression,  à  cause  du  voisinage  du  conduit  aérien,  et  la 
cautérisation  pourrait  y  être  dangereuse  si  on  était  obligé  de  la  faire 
profonde.  Les  hémorrhagies  veineuses  peuvent  aussi  offrir  des  diffi- 
cultés pour  les  arrêter,  si  le  malade  ne  respire  pas  librement,  s'il 
fait  des  efforts ,  pousse  des  cris.  J'ai  déjà  parlé  de  cette  circonstance. 
Q  ne  faut  négliger  aucune  ligature  dans  une  plaie  du  corps  thyroïde, 
tordre  les  vaisseaux  qui  n'ont  pu  être  liés,  et  réunir  immédiatement. 
Cette  réunion  fait  que  les  tissus  se  compriment  mutuellement  ;  de 
là  une  nouvelle  chance  favorable  à  Varrêt  du  sang. 

CHAPITRE    II. 

LÉSIONS  VITALES  DU  CORPS  THYROÏDE. 

Cfô  lésions  se  rapportent  à  Tinflammation  et  à  Thypertrophie,  la- 
qoelle  constitue  une  forme  de  goitre. 

ARTICLE   I*'. 

Inflammatloiis  du  corps  thjrofde. 

Le  corps  thyroïde  peut  s'enflammer  comme  les  autres  organes.  Il 
est  facile  de  distinguer  une  inflammation  d'une  hypertrophie  :  ici  le 
traitement  antiphlogistique  sera  employé  dans  toute  sa  vigueur,  à 
moins  que  le  sujet  ne  soit  très  jeune  et  débile.  Sacchi  dit  que  si  par 
les  rapports  du  corps  thyroïde,  son  inflammation  se  complique  sou- 
vent d'accidents  du  côté  du  cerveau  et  des  poumons ,  par  compen- 
sation, sa  structure,  éminemment  vasculaire  et  surtout  veineuse , 
favorise  la  résolution.  Mais  aussi  ses  rapports  avec  les  veines  font  que 
la  phlébite  peut  venir  constituer  une  terrible  complication  (l).  Cette 
structure  établit  une  analogie  de  ce  corps  avec  la  rate  ;  il  y  en  a  une 
aatoe  dans  certains  états  pathologiques  de  ces  deux  organes  :  en 
effet,  ils  sont  fréquemment  le  siège  de  congestions  sanguines;  mais 
il  est  rare  que  cet  afflux  de  sang  donne  lieu  d'une  manière  prompte 
à  des  lésions  profondes ,  ce  sont  plutôt  des  hypertrophies  qui  s'éta- 
blissent d'abord.  Quelquefois  la  congestion  se  transformeen  véritable 
apoplexie,  il  y  a  hémorrhagie  dans  le  sein  de  l'organe ,  formation  de 
caillots  sanguins  qui  peuvent  provoquer  l'inflammation,   la  sup- 

^1)  Anaêomie  paikologiquêde  M.  Cruveilhicr ,  t.  IT,  35*  livraison. 


Digitized  by 


Google 


170  MALADIES  DU   CORPS  THYROÏDE. 

puration.  Quelquefois  le  sang  épanché  subit  les  modifications  d« 
crilfrs  à  l'article  Cmvtmion^  tome  I".  En  suivant  les  transformations 
du  sang  épanché  dans  le  coit>s  thyroïde ,  il  n*est  pas  impossible 
de  s'expliquer  la  formation  de  certains  kystes,  de  certaines  tu- 
meurs de  cet  organe. 

L'inflammation  franche  du  corps  thyroïde  a ,  selon  Sacchi ,  pour 
effets  ordinaires  l'induration  et  la  suppuration.  Cette  suppuration  a, 
quelquefois  été  portée  au  point  de  produire  des  accidents  mortels  : 
quelquefois,  au  contraire,  elle  a  fait  disparaître  des  goitres  volu- 
mineux ;  elle  a  été  alors  un  bienfait  que  les  chirurgiens  ont  voulu 
provoquer  en  employant  le  séton  et  les  caustiques  contre  le  goître. 
II  sera  question  plus  tard  de  ces  moyens  thérapeutiques. 

L'inflammation  du  corps  thyroïde  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  essentiellement  endémi(|ueet  due  à  une  cause  générale ,  car 
elle  est  le  plus  souvent  produite  par  un  accident,  plaie,  contusion  , 
piqûre,  eflbrts,  cris,  action  instantanée  du  froid,  etc. 

ARTICLE  II. 

Hypertrophie  da  eorps  thjrolde.  —  Goitre  ehamu. 

C'est,  en  effet,  cette  hypertrophie  que  quelques  auteurs  ont  ap- 
pelé goitre  charnu.  Ici  il  y  a  seulement  augmentation  dans  la  masse 
de  l'organe ,  dans  le  nombre  de  ses  molécules  :  c'est  le  goitre  observé 
le  plus  souvent  chez  les  jeunes  filles  ,  chez  les  femmes  ;  il  est  ordi- 
nairement endémique.  On  voit  beaucoup  de  ces  hypertrophies  sur  les 
habitants  des  gorges  des  Pyrénées,  des  Vosges,  du  Soissonnais,  de 
l'Auvergne,  du  Valais,  duTyrol,  de  laLombardie,  de  quelques 
comtés  de  l'Angleterre  ;  en  Espagne ,  dans  les  Asturies ,  dans  l'Inde, 
dans  les  vallons  des  Cordillères ,  on  observe  aussi  cette  forme  de 
goitre.  Quand  le  corps  thyroïde  est  seulement  hypertrophié ,  la  tu- 
meur est  ordinairement  régulière,  de  consistance  égale  sur  tous  les 
points;  rarement  elle  est  composée  de  plusieurs  lobes  distincts. 
L'examen  cadavérique  prouve  que  rien  n'est  changé  dans  la  couleur  ; 
la  consistance  du  tissu  et  l'humeur  visqueuse  qu'on  en  exprime  en 
le  comprimant  avec  les  doigts  est  la  même.  Le  calibre  des  vaisseaux 
a  notablement  augmenté,  surtout  celui  des  veines. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  formées  par  cette  hypertrophie  (quand 
elle  est  tout-à-fait  simple)  qu'on  fait  disparaître  par  l'éloigne- 
ment  des  causes  sous  l'influence  desquelles  elles  sont  produites 
(changement  de  climat,  de  régime),  par  des  fondants,  etc. 
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Ces  tumeurs  peuvent  devenir  très  volumineuses  ;  elles  descendent 
quelquefois  jusqu'à  la  poitrine ,  pendent  jusqu'au  ventre  ;  il  en  est 
qui  vont  jusqu'aux  cuisses.  Comme  on  le  pense  bien ,  la  tumeur  n'a 
plus  alors  la  forme  du  corps  qui  s'est  hypertrophié  ;  dans  ces  der- 
nières exagérations ,  elle  s'allonge  et  devient  de  plus  en  plus  co- 
nique. Un  pareil  volume  de  la  tumeur  doit  considérablement  gêner; 
efle  entrave  alors  des  fonctions  importantes ,  surtout  la  respiration 
et  la  circulation  cérébrale  par  la  compression  de  la  trachée  et  celle 
des  vaisseaux  du  cou.  Je  parlerai  bientôt  des  opérations  qu'on  a 
proposées  pour  faire  disparaître  cette  espèce  de  gottre. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  CORPS  THYROÏDE.  —  GOItRE  MULTIFORME  (l). 

On  ne  s'étonnera  pas  de  voir  Tanatomio  pathologique  remplir 
presque  entièrement  ce  chapitre  ;  car  il  s'agit  surtout  des  tumeurs 
appelées  goitres ,  des  tumeurs  les  plus  complexes  qui  existent ,  et 
dont  la  connaissance  ne  pourra  s'acquérir  que  par  des  dissections 
mokipliées.  Je  viens  d'insinuer  que  la  guérison  de  l'hypertrophie 
du  corps  thyroïde  n'est  pas  difficile,  quand  Vhypertrophie  est  simple. 
Hais  je  dois  ajouter  ici  qu'il  est  rare  que  cet  organe  reste  longtemps 
hypertrophié  sans  subir  quelque  modification  dans  sa  structure , 
sans  dégénérer ,  d'où  les  difficultés  et  les  insuccès  de  la  thérapeu- 
tique ;  car  il  est ,  selon  moi,  impossible  de  rendre  à  un  organe  sa 
structure  normale,  quand  une  fois  elle  a  été  changée.  On  peut  dé- 
truire un  tissu  nouveau ,  on  ne  le  transforme  jamais.  Cependant  on 
a  va  des  goitres  très  volumineux ,  très  anciens ,  et  qui ,  par  con- 
séquent ,  ne  pouvaient  être  considérés  comme  formés  par  une  sim- 
pie  hypertrophie  ;  on  a  vu  de  pareils  goitres  disparaître ,  les  uns  en 
grande  partie ,  les  autres  presque  complètement.  Les  premiers  ont 
été  traités  par  des  moyens  doux  ou  indirects ,  les  autres  par  des 
agents  qui  ont  provoqué  une  vive  inflammation ,  une  suppuration , 
une  gangrène  de  la  tumeur.  C'est  que ,  dans  le  premier  cas ,  il  y 
avait  un  mélange  d'hypertrophie  et  de  dégénérescence:  l'hypertro- 
phie a  disparu ,  la  dégénérescence  est  restée  ;  dans  le  second  cas, 
il  y  a  eu  destruction  et  non  résolution  de  la  tumeur. 

Variétés,  Elles  sont  infinies.  Les  différences  de  structure  du  corps 
thyroïde  à  l'état  de  goitre  a  pu  faire  dire  avec  raison  à  M.  Cruveil- 

(l)  J'appelle  ainsi  les  tumeurs  1res  variées  formées  par  les  lésions  o  (jani- 
ipies  du  corps  thyroïde. 
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hier  que  )es  «  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  goitres  comprennent 
toute  une  anatomie  pathologique ,  depuis  la  simple  hypertrophie 
jusqif'ftu cancer»  {Anatomie pathologique,  tom.I,Uv.V).Dans  la  môme 
livraison  de  ce  grand  ouvrage,  on  trouvera  des  observations  qui 
prouvent  qu'un  goitre  latéral  était  formé  par  un  kyste  contaiant 
upe  matière  boueuse  ;  qu'un  autre  était  une  réunion  de  loges  osseuses 
et  cartilagineuses  renfermant  une  matière  gélatineuse.  Parmi  les 
observations  de  ce  savant  professeur,  on  trouve  celle  d'un  goitre  la> 
téral  pédicule,  par  conséquent  ayant  le  corps  un  peu  éloigné  du  tube 
aérifère,  ce  qui  pouvait  jeter  une  grande  confusion  dans  le  diagnos- 
tic. Les  recherchesdeM.  Cruveilhier  luiont  faitconstater  encore  que 
la  compression  du  tube  aérifère  pouvait  être  différemment  exercée , 
qu'elle  pouvait  aller  quelquefois  jusqu'à  pousser  tellement  en  arrière 
le  cartilage  thyroïde  que  le  pharynx  éprouvait  par  cette  compres- 
sion une  vraie  solution  de  continuité.  Le  même  observateur  a  trouvé 
un  rétrécissement  du  tube  aérifère  au  niveau  de  la  tumeur  et  une 
dilatation  au-dessous. 

Selon  Sacchi ,  les  modifications  pathologiques  principales  et  les 
plus  fréquement  éprouvées  par  le  corps  thyroïde  hypertrophié  peu- 
vent se  rapporter  à  deux  causes  qui  constituent  ce  qu'il  appelle  : 
V  le  goitre  scrofuleux  ;  2»  le  goitre  lymphatique.  En  faisant  l'ana* 
tomie  pathologique  de  ces  deux  espèces  de  goitre ,  après  avoir  ob- 
servé les  phénomènes  qui  se  sont  passés  pendant  la  vie,  on  voit  clai- 
l'ement  que ,  comme  le  premier  de  ces  goitres  a  été  engendré  par 
l'hypertrophie ,  le  second  l'a  été  par  le  premier.  C'est  une  série  de 
transformations  subies  par  le  corps  thyroïde  qui  s'est  d'abord  hyper- 
trophié. Je  ferai  remarquer  ici  que  la  facilité,  la  fréquence  des  dégéné- 
rescences du  corps  thyroïde  une  fois  hypertrophié,  facilité  que  n'ont 
certes  pas  les  autres  organes .  doivent  faire  penser  qu'il  y  a  quelque 
chose  dans  la  nature  de  cette  hypertrophie  qui  ne  ressemble  pas  aux 
autres  développements  d'organes  auxquels  on  compare  celui  du 
corps  thyroïde.  C'est  une  question  à  examiner.  Quoiqu'il  en  soit, 
voici  les  caractères  assignés  par  Sacchi  aux  principales  variétés 
de  goitres  produits  par  la  dégénérescence  du  corps  thyroïde  hyper- 
trophié. 

1"  Goitre  scrofuleux.  H  acquiert,  le  plus  souvent,  un  volume  con- 
sidérable, et  cependant,  abstraction  faite  de  son  poids,  il  cause  le 
moins  d'hicommodité.  La  tumeur  est  ordinairement  iiTégulière, 
divisée  en  lobes  plus  ou  moins  distincts,  et  auelnuefois  entourée  de 
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lobules  toot-à-fait  isolés  de  la  masse  principale  ;  sa  consistance  varie 
dans  les  divers  lobes  qui  la  composent;  elle  dépend  très  souvent  de 
répaisseur  et  de  l'état  de  distension  de  l'enveloppe  cellulaire  qui  la 
recouvre.  Celte  membrane,  qui  n*esl  formée  que  par  les  couches  du 
tissa  cellulaire  ambiant  dans  Thypertrophie  simple  du  corps  thy- 
roïde, change  d'aspect  dans  le  goitre  scrofuleux,  devient  plus 
épaisse,  compacte  et  résistante  ;  tantôt  elle  forme  une  enveloppe 
c(Mnmune  qui  s'étend  à  toutes  les  parties  de  la  tumeur ,  en  envoyant 
des  prolongements  dans  l'intervalle  de  chacune  d'elles;  tantôt 
chaque  lobe,  et  même  chaque  lobule  a  son  enveloppe  particulière  ; 
ce  sont  autant  de  véritables  kystes.  La  matière  contenue  dans  les 
divers  lobes  de  la  tumeur  varie  assez  habituellement  de  couleur,  de 
consistance,  bien  qu'on  y  trouve  toujours  un  tissu  analogue  à  celui 
des  organes  glanduleux.  En  général,  les  granulations  et  les  autres 
parties  qui  constituent  la  thyroïde  dans  l'état  sain  sont  beaucoup 
plus  développées;  le  liquide  est  beaucoup  plus  abondant.  Cette 
humeur  ressemble  tantôt  à  une  huile  épaissie ,  tantôt  à  un  mucus 
filant,  d'autres  fois  elle  est  comme  albumineuse  ;  il  suffit  de  prati- 
quer quelques  incisions  sur  la  tumeur  pour  que  ce  liquide  s'ôn 
écoule:  parfois,  au  contraire,  on  ne  peut  la  faire  sortir  qu'en  expri- 
mant le  tissu  qui  la  contient.  La  dureté  de  chaque  lobe  résulte  de  la 
quantité  et  de  la  consistance  de  l'humeur  qui  y  est  accumulée  et  qui 
fait  disparaître  de  la  sorte  les  sillons  qui  isolent  ces  lobes  les  uns 
des  autres  ;  tantôt  ils  ont  une  couleur  jaunâtre ,  mais  plus  comrmu- 
nément  rouge-brune;  leur  consistance  est  plutôt  molle  que  dure. 
Nous  avonâ  déjà  dit  que  ce  dernier  caractère  pouvait  dépendre  de 
l'épaisseur  de  l'enveloppe  celluleuse  qui  les  recouvre  ;  mais ,  dans  ce 
cas,  la  résistance  qu'ils  ofifrent  au  toucher  est  toujours  accompa- 
gnée d'une  certaine  élasticité  très  caractéristique.  Quand  quelques 
uns  des  lobes  d'un  goitre  donnent  cette  sensation  particulière ,  on 
peut  être  certain  que  leur  tissu  commence  à  éprouver  la  transfor- 
mation qui  vient  d'être  décrite,  et  qui  constitue,  suivant  Sacchl, 
une  seconde  période  du  goitre  scrofuleux ,  celle  qui  succède  à  l'hy- 
pertrophie. 

2*  GoUre  lymphatique.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  goitres  existant 
depuis  fort  longtemps,  qui  offrent  dans  plusieurs  points  de  leur 
étendue  une  mollesse  extrême ,  une  vraie  fluctuation ,  avec  une 
élasticité  très  prononcée  de  toute  ki  tumeur.  C'est  à  cette  variété 
qu'on  a  donné  les  noms  de  goitre  mou ,  hydatique ,  séreux ,  et  plus 
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souvent  celui  de  lymphatique.  Les  aspects  dilférenls  que  présente 
la  matière  renfermée  dans  la  tumeur  justiflent  en  partie  ces  diverses 
dénominations  ;  car  on  y  trouve  à  la  fois  un  liquide  séreux ,  une  hu- 
meur filante  analogue  à  la  lymphe.  Ce  goitre  est  composé  tantôt  de 
vésicules  translucides ,  accolées  entre  elles ,  plus  ou  moins  dilatées , 
recouvertes  d'une  seule  enveloppe  celluleuse;  tantôt  c'est  une  ma- 
tière muqueuse  ou  albumineuse ,  semblable  au  blanc  de  Tœuf ,  qui 
remplit  et  distend  plus  ou  moins  un  kyste  cellulo- fibreux,  ou  bien 
on  y  trouve  un  liquide  lactescent,  quelquefois  puriforme  ;  enfin  ,  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  la  fois  toutes  ces  différentes  humeurs 
dans  le  même  goitre. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  tumeur;  malgré  une  apparence  de 
fluctuation  prononcée ,  ne  renferme  pas  une  goutte  de  ces  divers 
liquides  ;  mais  son  tissu  est  converti  en  une  matière  spongieuse , 
semblable  au  parenchyme  du  placenta ,  de  couleur  variée  et  impré- 
gnée d'un  liquide  de  nature  diverse.  Cette  espèce  particulière  est 
facile  à  reconnaître  pendant  la  vie ,  à  sa  mollesse  uniforme,  à  son 
élasticité  et  à  l'incommodité  qu'elle  cause  fréquemment  par  suite 
du  volume  considérable  qu'acquiert  la  tumeur.  Assez  souvent  on 
observe ,  dans  le  goitre ,  un  ramollissement  partiel  avec  les  altéra- 
tions diverses  qui  viennent  d'être  décrites,  ramollissement  qui  n'est 
qu'un  résultat  des  progrès  de  la  maladie,  ce  qui  est  contraire  à  l'opi- 
nion qu'on  avait  généralement  que  le  goitre  devient  toujours  de  plus 
en  plus  consistant ,  à  mesure  que  sa  durée  se  prolonge  davantage. 

En  examinant  les  différentes  altérations  qui  ont  été  signalées  ,  il 
est  aisé  de  reconnaître  qu'elles  sont ,  pour  ainsi  dire ,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  des  degrés  d'une  même  dégénérescence,  qu'elles  passent 
de  l'une  à  l'autre  par  une  transformation  insensible.  C'est  ainsi  que 
le  goitre  lymphatique  succède  ordinairement  au  goitre  scrofuleux , 
de  même  que  ce  dernier  est  une  des  conséquences  d'une  hypertro- 
phie du  corps  thyroïde  ;  il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  ces  trois 
états  pathologiques  et  ces  trois  formes  réunis  dans  la  même  tumeur, 
ce  qui  conduit  naturellement  à  penser  qu'ils  dérivent  tous  de  la 
même  cause  morbide. 

On  peut  rencontrer  dans  le  corps  thyroïde ,  tout-à-fait  sain  ou 
seulement  hypertrophié ,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des  productions 
cartilagineuses,  osseuses,  et  la  dégénérescence  graisseuse  qui  con- 
stitue l'athérome  et  le  stéatome  ;  on  a  même  rencontré  des  espèces 
de  calculs.  La  dégénérescence  tuberculeuse  a  aussi  été  observée, 
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soit  seule ,  soit  combiDée  avec  de  la  mélanose  ou  autres  dégénéres- 
cences ;  mais  alors  il  y  avait  toujours  des  altérations  graves  dans 
d'autres  organes ,  surtout  dans  les  poumons. 

3*  Cancer.  —  Dégénérescence  vasctdaire.  La  dégénérescence  cancé- 
reuse peut-elle  affecter  primitivement  le  corps  thyroïde?  ou  bien  le 
cancer  i)*envahit-il  cet  organe  que  par  extension,  après  avoir  sévi  sur 
un  ou  plusieurs  organes  voisins?  Scarpa  soutenait  celte  dernière  opi- 
nion. Aux  faits  qui  ont  été  observés  par  Alibert  Walther  et  d'autres 
auteurs,  Sacchi  en  ajoute  un  qui  prouve  d'une  manière  incontestable 
que  le  cancer  peut  primitivement  et  isolément  affecter  le  corps 
thyroïde.  En  effet,  la  dissection  a  démontré  l'intégrité  des  glandes 
parotides  sous-maxillaires,  l'intégrité  de  l'œsophage  et  de  la  langue  : 
or,  Scarpa  prétendait  que  c'était  toujours  secondairement  au  cancer 
de  ces  organes  que  le  corps  thyroïde  subissait  la  dégénérescence  can- 
céreuse. Sacchi  publie  aussi  une  observation  de  fongus  médullaire 
du  corps  thyroïde.  Dans  un  article  de  M.  Ferrus  sur  le  goitre  (1), 
ce  praticien  relate  une  observation  d'une  dame  qu'il  a  eu  occasion 
de  voir  avec  MM.  Biett  et  Blandin  ;  c^tte  dame  succomba  à  l'âge 
de  quarante-cinq  ans.  L'autopsie  cadavérique  prouva  qu'une  partie 
de  la  tumeur  qui  formait  un  goitre  volumineux  présentait  un  mé- 
lange de  matière  tuberculeuse  et  de  tissu  encéphaloïde. 

On  trouve  aussi  dans  le  corps  thyroïde  là  dégénérescence  vascu- 
laire  qui  constitue  ce  qu'on  a  appelé  goitre  anévrismatique,  La  tu- 
meur présente  alors  des  mouvements,  des  battements  qui  sont  avec 
une  sorte  de  bourdonnement ,  de  frémissement  de  la  tumeur.  Ces 
[^nomènes  sont  plus  marqués  vers  la  naissance  des  artères  thy- 
roïdiennes. Cette  dégénérescence  ressemble  à  celle  qui  forme  ce 
qu'on  a  appelé  tumeur  érectile;  on  sait  qu'elle  peut  envahir  tous 
les  tissus,  môme  les  os. 

D'après  les  caractères  que  je  viens  d'indiquer,  caractères  quelque- 
fois très  marqués ,  on  croit  toujours  trouver  dans  le  corps  thyroïde 
on  développement  vasculaire  et  un  tissu  spongieux  érectile  très 
abondant.  C'est  ce  qui  arrive  ordinairement ,  mais  ce  qui  n'a  pas 
toujours  lieu. On  est  quelquefois  étonné  de  rencontrer  dans  le  centre 
du  goitre  des  tumeurs  très  dures ,  ou  bien  ayant  subi  un  commen- 
cement de  ramollissement.  Je  ne  sais  si ,  par  la  mort ,  le  tissu  vas- 
culaire a  été  considérablement  affaissé  ;  le  fait  est  que  j'ai  Aéjk 

(i)  Dtcltofinatrtf  en  21  volumes,  nouYelle  édition. 
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éprouvé  deux  fois  la  surprise  dont  je  viens  de  parler.  Il  est  vrai  que 
j'ai  trouvé  les  vaisseaux  environnants  très  développés,  les  artères 
thyroïdiennes  surtout,  mais  ce  développement  vasculaire  ne  le 
trouve-t-on  pas  dans  les  cas  de  simple  hypertrophie  du  corps  thy- 
roïde? Dans  un  cas  de  goitre  que  Sacchi  appelle  anévrismatique, 
il  trouva  une  artère  thyroïdienne  aussi  volumineuse  qu'une  ca- 
rotide. 

Les  observations  qui  prouvent  qu'on  peut  se  tromper  sur  le  dia 
gnostic  des  goitres  dits  anévrismatiques  se  rapportent  à  un  fait  qui 
ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire.  Pendant  que  j'étais  attaché  au 
Bureau  central  comme  chirurgien,  je  vis  un  jeune  garçon  qui  avait 
à  une  tempe  une  petite  tumeur,  avec  des  battements  qu'on  faisait 
cesser  par  la  compression  de  la  carotide  du  même  côté  ;  elle  offrait  à 
l'auscultation  un  bruit ,  un  susurrus  tout-à-fait  semblable  à  celui 
des  anévrismes  et  de  certaines  tumeurs  érectiles.  Je  fis  admettre  ce 
malade  dans  un  hôpital  dont  leservice  chirurgical  était  dirigé  par  un 
honmie  d'un  grand  mérite.  Il  constata  les  mômes  phénomènes  que 
j'avais  observés,  et  établit  le  même  diagnostic  ;  il  crut  à  une  tumeur 
formée  par  des  vaisseaux  anévrismatique.  La  ligature  de  la  carotide 
primitive  fut  pratiquée;  le  malade  en  mourut.  L'autopsie  prouva 
que  nous  nous  étions  trompés  :  c'était  une  tumeur  dure ,  squirrlieuse 
et  non  vasculaire. 

Revenons  aux  maladies  du  corps  thyroïde ,  au  goitre.  Que  de  lé- 
sions peuvent  produire  cette  tumeur,  ou ,  pour  mieux  dire ,  que  de 
tumeurs  ont  été  confondues  sous  un  seul  nom  ! 

Si  on  résume  ce  qui  a  été  dit  de  l'anatomie  pathologique  du  corps 
thyroïde ,  on  verra  que  la  tumeur  appelée  goitre  peut  contenir  une 
infinité  d'humeurs,  de  tissus  différents  avec  ou  sans  analogue  ;  qu'on 
peut  même  y  rencontrer  de  l'air,  car  les  auteurs  ont  aussi  admis  un 
goitre  emphysémateux  :  c'est  celui  qui  est  produit  par  les  efforts  de 
l'accouchement ,  les  cris ,  etc.  On  croit  alors  à  des  éraillements  de  la 
trachée  qui  laisseraient  passer  l'air  dans  le  corps  thyroïde. 

Diagnostic.  Afin  de  porter  un  pronostic  avec  quelque  certitude  et 
faire  un  choix  convenable  dans  les  moyens  thérapeutiques  et  les  pro- 
cédés opératoires  proposés  pour  la  guérison  ou  la  destruction  du 
goitre ,  il  faudrait  distinguer  :  1*»  le  goitre  des  autres  tumeurs  du 
cou  ;  2"  les  différents  goitres  entre  eux ,  c'est-à-dire  indiquer  les 
symptômes  qui  caractérisent  chacune  des  lésions  qui  constituent  le 
goitre. 
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En  parlant  des  maladies  du  cou  en  général,  j'ai  fourni  quelques 
données  qui  pourront  faciliter  la  solution  du  premier  problème.  Ce- 
pendant Terreur  est  encore  possible,  car  il  est  des  engorgements  du 
tissu  cellulaire  voisin  du  corps  thyroïde,  il  est  des  kystes  développés 
dans  cette  traine,  lesquels  étaient,  il  y  a  peu  de  temps,  confondus 
avec  les  maladiesdu  corps  thyroïde  lui-même.  Les  travaux  d'Heiden- 
reich,  ceux  de  Maunoir  ont  servi  à  distinguer  ces  lésions.  J'ai  déjà 
parlé  des  kystes  en  question.  On  trouve  dans  la  Gazette  médicale 
des  recherches  importantes  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  qui 
simulent  le  goitre,  et  qui  naissent  en  dehors  de  la  glande  thyroïde. 
L'auteur  avance  que  cet  engorgement  du  tissu  cellulaire  voisin  du 
corps  thyroïde  acquiert  en  peu  de  temps  un  grand  développement , 
et  ^vahit  toute  la  superficie  du  cou  ;  il  se  distingue  du  goitre  thy- 
roïdien ,  en  ce  que  sa  consistance  est  moindre ,  son  étendue  plus 
considérable ,  moins  Hmitée ,  et  il  cède  plus  rapidement  à  Tappli- 
cation  des  topiques  qu'à  l'usage  des  moyens  internes. 

Les  tumeurs  formées  par  le  développement  des  ganglions  lym- 
phatiques du  cou  sont  généralement  distinguées  de  celles  produites 
par  une  maladie  du  corps  thyroïde.  En  effet,  le  goitre  naît  par  un 
point  dont  l'accroissement  se  fait  dans  tous  les  sens ,  tandis  que  les 
tumeurs  lymphatiques  naissent  de  plusieurs  points  d'abord  isolés  ; 
en  augmentant  de  volume,  les  ganglions  se  rapprochent,  se  con- 
fondent ensuite  et  ne  forment  qu'une  tumeur.  Je  ne  répéterai  pas 
ce  qui  a  été  dit  dans  ce  volume  et  dans  le  premier  pour  distinguer 
les  anévrismes  de  la  carotide  des  autres  tumeurs  du  cou ,  et  par 
conséquent  du  goitre. 

2^*  Le  second  problème ,  c'est-à-dire  le  diagnostic  différentiel  des 
diverses  lésions  du  corps  thyroïde ,  est  plus  difficile  encore  ;  d'abord 
parce  que  ces  lésions  sont  extrêmement  nombreuses  et  variées, 
parce  qu'elles  peuvent  s'entremêler,  se  combiner  dans  des  propor- 
tions différentes.  Ainsi,  dans  un  seul  goitre ,  on  peut  trouver  de 
l'hypertrophie,  un  kyste,  de  la  matière  tuberculeuse,  un  foyer 
sanguin,  un  foyer  purulent,  etc.  Cependant  une  investigation  scru- 
puleuse, une  exploration  souvent  répétée-,  peuvent  conduire  le 
chirurgien  à  des  données  qui ,  si  elles  ne  complètent  pas  le  dia- 
gnostic, forment  un  commencement  de  preuve  qui  rend  moins  in- 
certain le  choix  à  faire  dans  les  moyens  de  traitement.  Ainsi,  la 
tumeur  n'est  pas  fluctuante,  ou  elle  est  fluctuante. 

La  tumeur  nest  pas  fluctuante.  Ce%i  une  hypertrophie,  une  inflam- 
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mation  ou  une  transformation  de  Torgane  en  un  tissu  avec  ou  sans 
analogue* 

J'ai  dégà  indiqué  les  caractère^  de  Vh^perifUiphie  i  la  tumeur  a 
ilne  Burfàee  égale  ^  un  peu  élaslic|tte;  elle  suit  les  tutniVemento 
du  laJrynx ,  ne  présente  ni  fltlfctUatioit^  ili  crépitation ,  tii  batte- 
ment âfrtériel.  8a  marche  est  chi^onique; 

Dans  Yinflatfintfxtion  du  totps  thyroïde ,  la  tumeur  est  plus  fcon- 
sistante  ;  sa  marche  est  aiguë,  il  y  a  uite  réaction  générale,  quel- 
quefois très  marquée  (i). 

Quant  aux  lésions  organiques  malignes^îe  dirai  quedans-le  squirrhe 
la  tumeur  a  peu  de  vohime  ;  sa  surface  est  dure,  bosselée  ;  la  surface 
du  fongus  hématode  de  Tencéphaloïde  est  moins  irrégulière ,  mais  la 
tumeur  est  promptement  volumineuse.  Dans  ces  deui  cas^  tes  dou- 
leurs, vives,  lancinantes,  finissent  par  lever  les  doutes  sur  la  nature 
de  la  tumeur,  et  l'expression  si  frappante  de  la  cachexieajoute  encore 
la  triste  certitude  qu'on  a  sur  l'incurabilité  d'une  pareille  maladie. 

Les  ttéerctdes  sont  très  difficiles  à  diagnostiquer  ;  mais  si  le  sujet 
est  scrofuleux,  si  la  tumeur  est  ancienne,  indolente,  si  elle  a  apparu 
dans  les  premiers  tetnps  de  la  vié^  si  surtout  les  potitndns  sont  tu- 
berculeux) on  aura  de  foi^tes  pi^babilités  sur  l'existence  Ah  là  dé^ 
généreséence  tuberculeuse  ^  laquelle  parÂtt  évidente  ^  si  de  petits 
foyers  s'ouvrent  sur  la  peau  du  cou  pour  se  fermer,  se  renouveler 
ensuite  et  se  transformer  en  trajets  fistuleux,  comme  on  l'observe  au 
testicule.  Les  Allemands  ont  comparé  le  corps  thyroïde  à  la  pro- 
state, chez  l'homme,  et  à  la  matrice,  chez  la  femme.  Je  me  permet- 
trais plutôt  de  comparer  ce  corps  aux  testicules  et  aUx  ovaires  ;  les 
faits  pathologiques  seraient  surtout  favorables  à  cette  comparaison. 
Rien  de  plus  rare  que  les  tumeurs  fibreuses  dans  le  corps  thy- 
roïde, tandis  qu'elles  sont  très  fréquentes  dans  l'utérus.  Il  est  vrai 
que  l'hypertrophie  est  très  fréquente  à  la  prostate  comme  au  corps 
thyroïde  ;  mais  cette  hypertrophie  de  la  prostate  ne  se  transforme 
pas  aussi  facilement  qu'au  corps  thyroïde ,  lequel  présente  une  in- 
finité de  kystes,  de  foyers  de  toute  espèce,  comme  on  en  trouve  dans 
les  testicules.  D'ailleurs  n'a-t-on  pas  entrevu  déjà  cette  analogie  ^ 
quand  on  a  appelé  hydrocèle  du  cou  une  forme  particulière  du  goitre? 

La  tumeur  est  fluctuante.  Elle  contient  du  pus ,  de  la  sérosité  ♦  des 
hydatides ,  du  sang  plus  ou  moms  altéré,  du  suc  thyroïdien ,  ayant 
subi  diverses  modifications.  La  nature  du  liquide  est  difficile  à 

(i)  Voyet  LebeH.  Phy$iol.  pathol,  Paris,  184»,  l.  î ,  pag.  151. 
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diagnostiquer,  car  il  est  rare  dé  pouvoir  constater  si  un  goitre  est 
transpai^ent  oU  non.  S'il  ëtait  Iranspareitt ,  on  aurait  la  certitude 
qu'il  contient  de  la  sérosité.  La  fluctuation  elle-ménie  offre  souvent 
des  difficultés ,  car  le  liquide  peut  être  renfermé  dans  des  poches 
plus  ou  moins  épaisses.  Ces  kystes  sont  quelquefois  mulliloculaires, 
circonstance  qui  au^etlté  les  difficultés  de  la  fluctuation  (1). 

J'ai  déjà  fait  tflentloil  du  frémissement,  du  bourdpnneltient  de  la 
tumeur,  produite  paf  ce  qu'on  a  appelé  qoUre  anévn'sthatique,  et 
Il  n'est  pas  nécessaire  de  pat^let  de  là  Crépitation  particulière  offerte 
par  le  goitre  ëttlphrséluateU^. 

IWtemerîh  TRht  de  Vai*létéS  danS  teé  lésions  qui  constituent  le' 
goitre  explicfUetlt  etl  cjUelque  soi;té  les  succès  obtenus  par  des 
moyens  dîvert  et  (JuelquefbU  opposés..  L'éloigneraent  du  pays  où  le 
goitre  est  eîîdémi(JUe  doit  ttVoi!*  Urt  bon  effet  dans  les  cas  d'hyper- 
trojAie  simplet  Le  ehdtigettient  rie  i*égittie,  les  fondants,  les  absùr- 
bonis ,  doivent  parftitettietlt  seeondet*  cet  effet  du  déplacement  du 
malade.  Les  âtltlphlôghtiqUed  dithlUueUt  toujours  plus  ou  moins  le 
rolunlB  de  la  tumeUl*^  suttoUt  si  on  pratique  des  saignées  localeë 
souvent  répétées.  La  llgfttU4*e  des  artères  qui  se  retidetit  à  la  tumeur 
a  un  effet  analogue.  Les  dérivatifs ,  soit  sur  la  peau  dil  cou ,  soit  sUt 
tue  partie  plus  ou  moins  éloignée,  par  exemple  sur  le  tube  intestinal, 
ces  moyens  pourront  agir  comme  dérivatif,^  et  diminuer  le  vo- 
lume des  goitres  qui  contiennent  du  liquide.  On  peut  enflammer  les 
kystes  qui  renferment  ce  liquide,  avec  Tintention  d'opérer  l'effet 
des  injeitîons  dans  l'hydrocèle^,  oU  pour  détruire  la  tutneur  par  ïû 
suppuration  ou  la  gangrène  ;  ce  dernier  effet  est  surtout  obtenu  pai* 
les  caustiques  ou  la  ligature.  On  sait  qu'on  a  tenté  l'extirpation  ;  ce 
serait  le  seul  moyen  à  employer  contre  la  dégénérescence  cancéreuse  ; 
mais  oserait-on  entreprendre  une  opération 'si  grave  avec  si  peU  de 
chances  de  succès,  quand  il  y  a  presque  certitude  pour  la  récidive? 
Plusieurs  des  autres  moyens  peuvent  être  employés  successive* 
ment  ;*îl  en  est  même  qui  peuvent  l'être  sinmltanément  :  Il  est  de 
règle  de  n'en  venir  aux  opérations  chirurgicales  qu'après  avoir  con- 
staté les  dangers  du  goitre  et  son  incurabilité  par  les  moyens  doux 
qui  ne  compromettent  pas  la  vie  du  malade. 

Climntê^  régime.  Le  premier,  le  meilleur  moyen  datas  le  goitre 
endémique ,  c'est  le  déplacement  du  malade ,  le  changement  de  ré- 

(1)  Veyei  les  eoiHiidératioiis  sur  le  diagnottio  chirttrglciiil ,  (ortie  I ,  JPro- 
lés<mène$. 
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traitement  du  goitre  charnu.  Ici  il  est  plus  dangereux.  Pour  qu'il 
90it  efficace  dans  le  goitre  volumineux ,  îl  doit  le  labourer  dans  une 
grande  étendue;  on  doit  même  en.a{^liquer  plusieurs  et  dans  des 
sens  différents.  On  a  vu  des  inflainmatiops  très  vives,  bornées  au 
cou  ou  s*étendant  àJapoitrine,  déterminer  des  phlébites,  amener,des 
accidents  quelquefois  mortels.        ' 

.    IV.  INJECTION. 

Elle  ne  doit  et  ne  peut  être  employée  que  dans  les  cas  (le  goitre 
humoral.  Quand  oh  a  ouvert  un  foyer  purulent  ou  séreux ,  ou  san- 
guin ,  il  peut  être  nécessaire  d'enflammer  les  parois  pour  favoriser 
leur  réunion.  C'est  encore  .une  application  d*tin  moyen  employé 
contre  Thydrocèle  ;  c'est  même  celui  qui  ,  dans  l'hydropisie  des 
bourses ,  compté  le  plus  do  succès.  Mais  ici ,  comme  aux  bourses  > 
s'il  y  a  plusieurs  loges,  l'injection  n'agira  pas  sur  toutes ,  et  si  les 
patoiç  du  Jtyste,  même  en  le  supposant  unique,  si  ses  parois  sont 
épaisses ,  dures ,  cartilagineuses,  surtout  osseuses ,  l'injection  aura 
trèç  peu  d'pffet.  C'esl  l'injection  iodée  qu'on  préféi'^ra  ,  si  ou  doit 
injecter.  *        . 

V.  OBLITÉRATION  DES  ARTÈRES  THYROÏDIENNES. 

On  a  tenté  de  lier  ce3  artères  pour  entraver  ou  arrêter  n^me  la 
nutrition  du  corps  (hyroide,  afin  d'obtenir  son  atrophie  ;  c'est  ce  qui 
es^t  arrivé  quelquefois  :  mais  une  fois  on  a  déterminé  ainsi  une  gan- 
grène complète  du  goitre.  C'est  A.  Carlisle  qui  a  pratiqué  cette  opé- 
ration. Voici  l'observation  publiée  dans  les  jçiurnaux  anglais ,  et 
reproduite  par  la  Gazette  médicale,  tome  I ,  deuxième  série,  p.  Ci57: 

«  Il  y  a  plusieurs  années ,  dit  sir  Ant.  Carlisle,  que  je  fus  appelé 
par  un  éminent  apothicaire  à  Hammersmith,  près  d'une  femme 
affectée  d'une  bronchocèle  très  volumineuse.  Elle  était,  sans  ei^a- 
gérer,  du  volume  d'un  très  gros  melon.  En  l'examinant ,  je  trouvai 
que  les  ^M\  artères  thyr^iennes  supérieures  étaient  très  superfi- 
cielles ;  en  effet,  on  sentait  leurs  pulsations  immédiatement  sous  la 
peau.  C'était  là  une  oc<;asioii  trop  tentante  pour  la  perdre;  t*n  con- 
séquence, je  liai  c^  artères.  Le  troisième  jour  après  l'application 
de  Ift  ligature,  la  partie  supérieure  d^  1^  tumeur  cp^w^nça  à  tqm- 
ber  en  gangrène,  et  j'étais  fort  alarmé  de  cette  circonstance;  niais 
mou  pharmaceutique  collègue,  qui  ét^it  un  homme  habile  et  une 
této  fort  éclairée  (et  qui  est  à  présent  mprt  dejkuis  plu^curs  années. 
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le  pauvre  hoaunal)  lû'assura  que  la  femme  irait  bien ,  attendu  qu'il 
avait  vw  ^  tafwiiîev  favppaWeroent  nn  cas  de  même  fiature.  Nous 
d^velQppàro^s  la  tummir  à'un  ïapg^iîataplî^sme  de  pain  boiuUi  dans 
Te^p,  et»  ft  Wft  suFpFia^  inftpie,  dans  Vèspao#  de  dix  jou?^  la  glande , 
ôûlière  ^'m,  all^  «VfP  te  p^tapJa^wei,  sûiis.  fapm^  d'une  énorme 
âMîarre  gl(d)nleu§^i  laissant  à  nu  wn  ^ap  sp^oi^u^^  toiné  par  les 
%ura^ta.  Çelpi-pi  înt  guéri  ^x\  pôu  de  jour^,  et  la  femme  a  joui 
d'ui^p  JK«îP§  ^fHé  eneore  dix  ans  nprèa,  n'éprouvant  aucun  incon-, 
véûieut  delà  perte  de  sa  glande  thyroïde.  *• 

n  e^i  bien  ooiuniode,  eu  effet ,  de  faire  la  ligature  des'artèi^ 
thyruidiêpnea.  (fuaud  elles  se  trouvent  aussi  auperfloieUes  et  dans 
depai^ls  wp^^s,  Je  suis  trè§  Weu  que  beaueouR  de  ciûrurgien? 
iHÛlei^ieftt  sir  Carlisle  daus  une  pi^reiUe  eiyconstan(5e«  Si  la  ligature 
deo0s  iM'tèi^  est  réeiieuieut  effleape ,  ew^me  le  prouvex^t  oe  fait  et 

quelques  autres  T^ppofté^  p^r  M-  Velp^au,  pquv-^i  u'iraitH>n  pas 
les  fil^^Her  plus  prpfoudémeut ,  eU  suivant  les  procédés  indiqués 
dans  iQOP  deuxième  vnluwe?  Mftlheuyeusement ,  on  ne  serait 
pss  taujours  certain  de  les  truuye?  ft  leurpl^<*i  et  eu  changeant  de 
rapporta,  elles  puuiXftieul  bieu  eu  contracte?  qui  reudreient  très 
difficife  t'opér^tion  péce^Si^ii^  pour  le^  découvrir,  te  goitre  lui- 
môme  g^er^it  ftiuguli^yftment  rppératîon.  D'ailleurs,  si  on 
reqtrepreud  ,  il  f^Ut  la  compléter  et  lier  les  ^uat?^  art^es  thyroï- 
dienu^i  OU  devrait  IÇême  pu.Mre  aut^ut  à  celle  de  î^eubauër. 
El  encore  n'aurait-ou  p^  la  ceTtUude  d'WT^ter  la  circulation 
artérielle  du  goitre,  qui ,  par  son  développement,  aura  singulière- 
ment aocru  et  multiplié  la  circulation  collatérale.  C'est  d'ailleurs 
une  opération  très  difficile,  quand  les  artères  ne  se  présentent  pas 
coiunie  elles  3e  sont  oflparteç  à  sir  Carlisle.  On  ne  doit  donc  s'y  dé- 
terminer que  quand  la  maladie  menace  prochainement  les  jours  du 
malade,  jquand,  les  moyens  déjà  indiqués  ayaut  échoué  ^  le  malade 
donande  instamment  une  opération. 

ûirai-je  ici  toute  ma  pensée  swr  rt)6serv|ition  que  je  yieps  de  rcr 
produire?  Eh  biçn,  elle  ne  nie  parait  pas  tout-À-fait  authentique. 
C^èudant  j'ai  ioulu  eu  rapporter  les  détails ,  pour  qu'on  la  juge 
autrc<i^\t  que  pav  une  citation  écourtée. 

Vï.    LÏGATLIIE. 

L'idée  de  la  ligature  du  goitre  est  attribuée  par  Valenlin  à  Moreau, 
<:liirurgi«?n  de  l'HïHel-Dieu  de  Paris.  Elle  réussit  et  échoua  une  ibis  ; 
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rinsuccès  put  être  attribué  à  la  nature  de  1^  tumeur,  car  c'était  lin 
cancer.  Buninghausen  s'en  est  servi  avec  bonheur  pour  détruire  une 
tuœeur  comme  un  œuf,  qui  existait  au-devant  du  cou^  entre  le 
larynx  et  le  sternum  d'un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans.  Desault  (1  ) 
remploya  en  1791  pour  compléter  une  extirpation  ;  il  lui  paraissait  • 
dangereux  -  d'exécuter  avec  l'instrument  tranchant  le  -  dernier 
temps  de  l'opération.  Moreau  traversait  la  base  dp  Ja  tumeur  avec 
un  double* lien,  comme  pour  la  diviser  en  deux  parties  égal^  qu'il 
étranglait  séparément.  M.  Mayor  dénude  le  goitre  avant  de  le  lier  : 
il  le  découvre  par  sa  face  aittéricure  ;  il  l'isole  des  parties  sous-ja- 
centes  avec  les  doigts  ou  le  manche  du  scalpel.  S'il  présente  plu- 
sieurs  lobes,  chacun  d'eux  est  étranglé  par  une  ligature , /m  bien 
toute. la  masse  est  traversée  pap  un  double  ruban;  deux  bouts  sont 
serrés  en  haut,  les  deux  autres  en  bas.  Au  lieu  de  deux,  on  peut 
appliquer  trois, ^quatre  liens  qui  étranglent  chacun  un.  tiers,  un 
quart  de  la  tumeur.  Sans  contester  les  succès  de  M.  Mayor,  Je  dois 
dire  que  deux  de  ses  malades  ont  succombé  aux  suites  de  celte  opé- 
ration. On  comprendra  facilement  qu'une  pareille  ligature,  opérée 
^ur  d'aussi  grandes  masses  et  dans  une  région-comme  le  cou ,  doit 
causer  des  difficultés  de  reSpirer ,  des  suffocations,  des  angoisses ,  et 
que  la  suppuration  qui  eiî  est  la  suite  doit  quelquefois  donner  lieu 
h  des  accidents  qui  ont  beaucoup  de  rapport  avec  les  fièvres  pu- 
trides des  anciens.  D'ailleurs  le  premier  temps  de  l'opération  de 
M.  Mayor  est  un  commencement  d'extirpation  ;  la  ligature  est  faite 
dans  la  crainte  de  l'hémorrhagie.  Or,  pour  conserver  à  cette  mé- 
thode  complexe  les  avantages  de  l'extirpation  et  ceux  de  la  liga- 
ture ,  on  devrait  détacher  le  plus  possible  la  tumeur  et  ne  pratiquer , 
la  ligature  que  quand  on  a  limité  un  pédicule;  ce  qui  est  tout  sim- 
plement un  retour  à  la  méthode  de  Desault  que  je  viens  de  citer. 
,  Une  fois  la  ligature  opérée ,  il  faut  se  hâter  d'enlever  les  parties  si- 
tuées devant  le  lien;  car  si  la  gangrène,  inévitable  avec  une  forte 
constrictions  frappe  une  grande  masse  de  tissu  ^  on  doit  craindre  * 
une  infection  funeste. 

Comme  toute  ligature  du  goitre ,  quel  que  soit  le  procédé,  adopté, 
est. une  opération  des  plus  graves,  elle  ne  doit  être  entreprise  qu'aux 
instantes  prières  du  malade ,  après  avis  et  approbation  de  ôonfirères 
éclairés ,  et  surtout  après  s'être  formé  une  conviction  entière  des 

{i)  OEuvrei  chirwrgie€Ue$. 
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dangers  réels  et  prochains  pour  la  vie  du  malade.  Quand  dô  pareils 
motifs  ont  déterminé  le  chirurgien  à  entreprendre  Textirpation ,  la 
ligature  peut  être  appliquée  avec  utilité ,  si  on  craint  qu'une  extir- 
pation complète  ne  j)rolonge  trop  l'opération  pour  la  somme  des 
forces  ï^ées  au  malade ,  ou  si  on  redoute  Thémorrhagie 

'  •    '  .VI.   EXTIRPATION. 

L'extirpation  complète  est  très  dangereuse.  Je  n'ai  pas  à  redire  les 
motife  puissants  qui  doivent  poiter  un  chirurgien  àentreprendre  une 
pareille  opération.  En  supposant-tm  goitre  occupant  toute  la  glande, 
parotide,  voici  le  procédé  à  suivre:  Incision  sur  ligne  la  médiajiequi 
commence  au-dessus  et  finit  au-dessous  de. la  tumeur  ;  incis|on  per- 
pendiculaire à  la  première,  ce  qui  fait  une  incision  en  +•  On  dé- 
tache les  quatre  lambeaux  qu'on  vient  de  tracer;  on  coupe  les  rur 
bans  musculaires  qui  se  présepteat  d'abord ,  s'il  faut  beaucoup  de 
liberté ,  ou  bien  on  se  contente  deJes  écarter.  Tout  vaisseau  un  peu 
important  divisé  doit  êk*e  lié  de  suite.  On  détache  la  tumeuren 
écartant ,  en  déchirant  ses  liens  plutôt  qu'en  les  coupant.  Pour  ce 
temps  de  l'opération ,  ori  se  sert  des  doigts,  du  manche  du  scalpel, 
de  pinces  à  disséquer,  plutôt  que  de  la  lame  du  bistouri.  Arrivé 
sous  la  tumeur,  on  découvre  les  quatre  artères  thyroïdiennes,  qu'on 
coupe  entre  deux  ligatures  ;  on  lùén^ge  avec  soin  les  grands  et  gros 
•vaisseaux  du  cou ,  et  les  nerfs  importants  ;  puis  4'opérateur  cerne 
bien  les  bords  de  la  tumeur  ;  il  les  renverse  sur  les  côtés ,  en  haut , 
en  bas  :  reste  la  partie  intimemenl  liée  au  conduit  aérien  par  un  tissu 
cellulaire  très  serré ,  qu'il  faut  couper  avec  ménagement.  Quelques 
personnes  préfèrent  lier  cette  partie  profonde  de  la  tumeur  ;  il  en  est 
qui  préfèrent  ne  rien  ajourner  et  achever  l'extirpation  dans  une 
séance.  On  compte  quelques  succès  après  cette  redoutable  opération  ; 
on  compte  encare  plus  de  revers.  Les  jeunes  chirurgiens  devront 
surtout  se  rappeler  ceux-ci. 

SECTION  VINGT-QUATRIÈME. 

MALADIES    DES    MAMELLES  CfiEZ   LA    FEMME. 

Avant  ma  première  édition ,  les  maladies  des  mamelles  tenaient 
une  petite  place  dans  les  traités  de  chinirgie  même  les  plus  mo- 
dernes. Le  manque  de  détails  dans  l'exposition  des  caractères  de 
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oes  maladies  en  a  fait  confondre  une  foule ,  et  a  accrédité ,  mèjOkA- 
parmi  la  plupart  des  chirurgiens ,  ropinion  vulgaire  qi^i  considère 
toutes  les  tumeurs  ancieqnes  d\i  sein  comn^e  çancéf^useg  :  de  1^  VW© 
pratique  sans  méthode  ef  souvent  erronée.  Pepi^s  p^  V^ftatoroi^ 
pathologique  a  ^eté  un  véntablp  JQur  sur  cett^'cpiestiqp  ;  Jaipalpel  a 
montré  des  différences,  des  analogies  qui  ontservidebaaeàdesclas-' 
sifications  dont  les  heureux  r-é^ultft^  se  produiront  tôt -ou  tard.  Je  ne 
j9i' abuse  pas  cependant  sur  ces  résultats.  Je  sais  parfaitement  que 
les  distinctions  que  le  scalpel  découvre  ou  crée  ne  seront  pas  tou- 
jours assez  bien  traduites  à  l'extérieur,  sur  le  vivant^  pour  établir 
un  diagnostic  sûr  ;  j'espère  encore  moins  qu'il  sorte  de  ces  recher- 
ches une  thérapeutique  extrêmement  riche  en  moyens  efficaces.  Ce- 
pendant je  constate ,  et  ce  chapitre  en  donnera  la  preuve ,  que  ces 
deux  parties  de  la  pratique ,  le  diagnostic  et  le  traitement,  ont  déjà 
gagné  et  qu'ils  sont  en  progrès.  Le  pronostic  ne  peut  d>ailleurs  que 
profiter  de  ces  recherches ,  et  on  Sait  combien  il  importe  à  un  pra- 
ticien ,  surtout  à  celui  qui  pratique  les  opérations ,  de  pouvoir  pré- 
dire le  sort  d'une  tumeur,  de  pouvoir  dire  si  elle  se  résoudra,  si  elle 
suppurera,  si  elle  persistera  quoi  qu'on  fasse  ;  si  elle  se  lie  à  un  état 
général ,  ou  si  elle  est  locale;  si  elle  nécessite  une  opération  légère, 
sans  danger,  ou  une  grave  opération  ;  s'il  y  auraxécidive  ou  non,  etc. 
Eh  bien,  toutes  ces  questions  sont  singulièrement  éclairées  par  • 
l'anatomie  pathologique.  11  faut  l'avouer,  les  Anglais,  ici  encore, 
ont  ouvert  la  voie.  Nous  ne  pouvions  tarder  à  les  suivre  et  à  les  ' 
dépasser  môme  dans  des  questions  qui  se  lient  à  une  science  que 
nous  avons  réellement  créée;  car  Ymatomie  pathologique,  comme 
science,  est  réellement  née  dans  la  patrie  des,  Dupuytren,  des 
Laënnec. 

A.  Cooper,  qui  a  bien  étudié  les  maladies  des  mamelles ,  a 
adopté  un^  classification  pour  les  tumeurs  deeet organe  (1);  M.  Vel- 
peau  a  distingué  leurs  inflammations  d'après  leur  siège  (2).  Je  ferai 
connaître  ces  idées  en  temps  et  lieu.  Pour  moi ,  je  vais  soumettre 
toutt»s  ces  maladies  à  la  méthode  qui  a  servi  à  classer  les  auti*es  ma- 
ladies ,  et  Pou  aur-a ,  je  orois ,  pour  la  première  fois  (nouvelle  édi- 
tion, 1839)  une  classiOcalio;i  méthodique  ^  toutes  les  maladies 
du  sein.  Elles  sont ,  coinine  on  le  sait ,  très  nombreuses  chez  la 

(1)  OE livres  comjilèta,  V'aduclions  de  ChasMiçuac  et  Richelot 
•2)  Petit  traité  des  maladies  du  sein ,  Paris ,  1838 ,  in-8''. 


Digitized  by 


Google 


ANAIUIUK  ST  mPrURMlfiS  Dis!  MAMBLIJK.  187 

i;èait  aui  maM>^Q^  le  seîD  subii  o^mme  ^a«  aulves  or 
»,  se  joignent  les  maladies  propre^  à  pet  ûPgiine  éi  piovqquées 
par  les  fonctions  tôni|iûf aires  qu^il  remplit  0t  las  sympathies  q^i  lui 
mnoent  das  autuès  agepts  (la  la  peppqduetion. 

CHAPITRE  BRf;MlE«: 

ANOrfAlIES  ET  DIFFORMITÉS  DBS  MAMELLES. 

L-abienee  complète  des  mamelle ,  T^l^sence  mâme  d'uiie  seule , 
sont  des  cas  très  rares,' et  il  n'est  pas  prouvé  que,  même  pouF  œs  cas 
exceptionnels ,  on  n'ait  p^^  cp^tonrtu  Tal^sence  des  mamelons  avec 
Tabsence  des  mamelles  elles-mêfiies.  Il  est  moins  rare  de  trouver 
une  augmentation  (^^ps  l^  PQtpbr^  ^^  ces  Q|'-gf|)ies.  Notre  espèce  est 
celle  qui  possède  le  plus  petit  nombre  de  mamelles;  quand  il 
y  eo  a  en  plus ,  nous  nous  rapprochons  de  l*état  normal  des 
autres  mammifères.  Voilà ,  selon  les  anatomistes ,  la  cause  de  la 
rareté  de  Tabsence  des  margelles  -^t  j^^  la  fréqueiic^"  relative  des 
mamelles  surnuméraires.  Dans  le  premier  degré  de  cette  dernière 
anomalie,  il  y  a  deux  mamelons  pour  une  mamelle.  Le  cas  le  plus 
fréquent  est  4^  voir  tro.is  m^m^lles  :  la  trofsièp^e  e§t  ordipairem^nt 
sar  la  Ijgpe  ipédiaj:^^:  plu^  petite  que  les  autres,  elle  se  développe  à 
peipe  pendant  V^llajtement.  Si  elle  est  ^qûs  une  ^utre  q^aip^He^  eUe 
a  le  mêpie  Yolwuîe  qu'elle ,  et  elle  dopne  dq  lait.  S|-  Robert,  de 
Marseille  j  a  parlé  d'u^e  mam«ille  située  dai^s  la  région  iuguin^lç  ()). 
H  est  question  de  mam^Ue^  sur  1^  dos,  dims  le$  Ùpkéméridei  des 
curiçujç  4ç  la  m^Hrç;  (peus  WV«si  convenu  de  suspecter  rauthepticité 
de  f^  fai»,  Qp  a  yw  quatre,  cinq  mamelles  :  quand  il  y  ^\  ^  qu?ttre, 
les  «lepx  surpumé^'air^  §OPt'SQUs  les  d^ux  autres  ;  op  les  ^  vues 
daqs  |>jsselle.  Dans  V^emplf^  il^  çipq  m^Ui«U^ ,  deu^^  d<^s  sur- 
DumérHires  ét^ieut  §QUs  les  mim\  l^  cipquipme  él«U  sur  Ift  4igué 
médifui^,  cinq  ppwc^ ^uiilessps de  lop^bilif .  i^t^  mamelle  ^uvnu- 
o^ér^  pept  êlre  m  le  dos  (Mangt^t ,  lQm(î  Hl,  p..  16P).  Les  ma- 
melles mém^s  m  wambre  ïmi^n^l  ont  ôté  trouvée  toutes  deux  sur 

te  dcft.  Ce  qu'il  y  a  de  plu§  v^Uiarquable-,  c'est  que  lf\  fenupe  qui 
présentait  ceitte  anomalie  apparti^nait  à  une  iamille  ((ui  se  distin- 
guait par  cette  singulière  tfauspqsitiou  {ioc.  cit.), 
La  plupart  d^  anomalies  du  sein  ne  sont  reconnues  qu'au  mo- 

11)  Jimmal  fén^o^  de  médecine,  tome  I ,  p^,e  57.  VÀri  de  prévenir 
le  canc^.  Ibcseille,  iSii,  in-ë. 
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.  ment  de  la  puberté,  quand  ces  organes  vont  jouer  un  rôle  Mans  Té* 
conomie.  Une  anomalie  qui  peut  constituer  une  dififormité  des  plus 
désagréables  est  celle  qui  porte  sur  le  volume  des  seins  :  ainsi , 
dans  l'ouvrage  Qéjà  cité  de  Manget,  il  est  question  d*une  mamelle 
de  64  livres;  c'était  la  gauche.  La  droite  ne  fut  pas  pesée;  mais  on 
l'estima  à  40  livres.  Comme  je.dois  coiisaerer  un  article  aux.  hyper- 
trophies des  margelles ,  ou  mamelles  41éphantia«iques ,  je  me  bop- 
nerai  ici  à  mi  exemple  >  qui  peut  déjà  faire  )>r6ssentir  la  nécessité, 
de  l'intervention  chirurgicale  pour  faire  disparaître  une  pareille 
difformité. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  MAMELLES. 

Ce  chapitre  se  bornera  à  de  courtes  considérations  sur  les  contu- 
sions et  les  corps  étrangers. 

Pkiles  «ôas-eataBées  des  numielle*.  —  CÎMitoiiioBs. 

Je  n*ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  les  plaies  proprement  dites. 
On  n'a  qu'à  observer  ce  qui  se  passe  après  les  amputations  par- 
tielles du  sein  ;  ces  plaies  par  incision  se  réunissent  avec  une^ 
extrême  facilité.  Ce  sont  surtout  les* plaies  sous-cutanées,  les  con- 
tusions proprement  dites,  qu'il  faut  étudier  ici.  Elles  peuvent 
être  légères  et  ne  produire  qu'un  peu  d'extravasation  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané ,  ou  plus  Portes  et  produire  une  vraie 
bosse  sanguine.  Quand  le  coup  est  réellement  fort ,  le  tissu  cellu- 
laire qui  se  mêle  à  la  glande ,  les  lobes  eux-mêmes  de  celle-ci 
peuvent  être  atteints  ou  écrasés  ;  de  là  des  infiltrations  de  sang  plus 
ou  ntoins  considérables  ou  de  véritables  dépôts  sanguins.  Le  tissu 
cellulaire  sous-mammaire  peut  être  déchbé,  quand  le  corps  conton- 
dant a  une  large  surface  et  qu'il  agit  énergiquement.  L'ecchymose, 
effet  de  ces  diverses  contusions ,  ^  produit  plus  rapidement  ouand 
le  tissu  .cellulaire  sous-cùtané  est  seul  déchiré  ;  elle  a  lieu  plus  tard 
quand  c'est  la  glande  ;  etyà  une  époque  plus  éloignée  encore  quand 
c'est  le  tissu  sous-mammaire.  Quelquefois  la  coloration  noirâtre  de 
la  peau  n'apparaît  alors  qu'au  bout  de  plusieurs  jours ,  et  ce  n'est 
pas  sur  le  sein  même  qu'on  Tobserve ,  mais  vers  sa  circonférence. 

Pour  connaître  les  effets  de  ces  contusions,  le  rôle  que  joue  Je 
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sang  uoe  fois  extravasé  ou  formant  dépôt,  je  renvoie  encore  a 
Tartiele  contusion  du  premier  volume.  Il  est  évident  pour  moi  qu'au 
sein,  ce  sang  subit  des  transformations,  j'oserai  dire  des  dégénéres- 
cences, qui  donnent  lieu  à  des  twneurs  ,  à  des  kystes  qui  seront 
'étudia  plus  tard. 

Cevte  sont  pas  seulement  les  coittusions  (Jui  donnent  lieu  à  des 
sofiusioDS  sanguines,  à  des  accumulations  de  sang  dans  le  sein;  les 
BQOuvements  fluxionnaires  qui  se  lient  à  Tacte  de  la  menstruation  et 
aux  divers  actes  de  la  reproduction,  peuvent  produire  de  pareils 
effets.  Quoique  ce  ne  soient  pas  là  des  lésions  physiques,  je  crois 
devoir  rapprocher  ces  ecchymoses  de  celles  .qui  sont'le  résultat  des 
pîaies ,  ne  serait-ce  que  pour  indiquer  leurs  différences  au  point  de 
vuevraiment  pratique,  celui  du  traitement.  A^  CoOper  décrit  des 
ecchymoses  spontanées,  c'est-à-dire  indépendantes  de  toute  violence 
extérieure.  Elles  se  présentent  sous  foriiie  de  taches  briïnes,  jau- 
nâtres ,  quelquefois  fort  larges  ;  elles  sont  quelquefois  accompa- 
gnées de  douleurs  vives  ;  il  n'y  a  ordinairement  avec  ces  ecchy- 
moses ni  engorgement,  ni  induration.  Elles  ont  de  l'analogie 
avec  ces  taches  sanguines  qui  se  forment  spontanément  dans  la 
conjonctive  oculaire  ou  dans  l'épaisseur  de  la  ptmpière.  Ces  ecchy- 
moses ont  des  rapports  avec  la  menstruation,  ou  du  moins  elles 
coïncident  avec  une  diminution ,  une  irrégularité  et  quelquefois  une 
abondance  ràorbide  des  règles.  Elles  se  dissipent  naturellement 
dans  l'espace  de  quinze  à  trente  jours,  et  ne  réclament  aucun 
moyen  thérapeutique  direct.  On  devra  surtout  régulariser  les 
m^stmes. 

Lfô  vraies  contusions,  au  contraire ,  doivent  être  traitées ,  celles 
surtout  qui  sont  profondes;  car,  abandonné  à  lui-même,  le  sang 
infiltré  ou  en  dépôt  pourrait  devenir  le  germe  de  tumeurs  difficiles 
à  guérir.  C'est  ici  particulièrement  qu'on  doit  us$r  de  la  saignée  et 
surtout  des  sangsues,  qu'on  répétera  tant  qu'on  pourra  soupçonner 
qu'il  y  a  du  san^  autour  ou  dans  la  mamelle.  En  même  tempâ ,  ou 
dans  les  intervalles  des  saignées  locales,  on  appliquera  des  topiques 
résolutifs,  répercussîfs ,  et  on  agira  sur  les  intestins  avec  des  sels 
neutres  ;  le  sulfete  de  soude  est  ici  très  applicable. 
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ARTICLE  II. 

C^rps  étrani^eni  épm  nigiwHlc». 

Des  épingles ,  une  balle ,  une  esquille ,  peuvent  pénétrer  le  sein ,  y 
séjourner,  s'entourer  d'un  véritable  kyste  et  donner  lieu  à  une  petite' 
tumeur  de  la  glande  tnattuftâlre  dont  oti  ne  connaîtra  la  nature 
qu'en  remontant  au  fcoititttémoratif.  Oll  a  beaucoup  parlé  danft 
ces  derniers  temps  d'une  jeutiô  actrice  d'un  des  plus  grands  théâtres 
de  la  capitale  qui  a\ait  daàs  le  sëih  une  aiguille  >  iaquelle  devint  le 
noyau  d'une  4ume)ir  qui  ftil  la  cause  d'Une  fcmle  de  méprises  com- 
mises pft^  des'  pratit'iens  distingues.^  L'aiguille  finit  par  être  élimi* 
née;  on  n'a  jamais  suvcmumenl  elle  était  entrée. 

On  peut  trouver  dans  le  sein  des  concrétions  analogues  à  celles 
qu'on  remarque  datls  les  conduits  excréteurs  des  glandes  salivaires. 
Ces  espèces  de  calculs  sont  dus  â  l'absbrption  Aes  parties  les  plus 
liquides  du  lait  et  à  la  condensation  toujours  plus  forte  des  parties 
les  moins  liquides.  Mtjrgagnl  ta  même  jusqu'à  dire,  à  la  vérité  d'a- 
près Blasius,  qu'une  vetlve  atait  dans  utie  mamelle  plusieurs  de  ces 
pierres  qui,  par  leur  collision ^  produisaient  un  bruit  de  frottement! 
C'est  surtout  chez  les  fbmelles  des  animaux  que  ces  concrétions  ont 
été  observées.  Dupuytren  en  conservait  un  certain  nombre  dans 
son  cabinet  :  c'était  uii  équarrisseur  qui  les  lui  avait  offertes.  Le 
plus  souvent  la  présence  de  ces  fcorps  étiangers  n'est  accusée  par 
aucun  symptôme.  S'ils  causaient  de  la  douleur ,  de  l'irritation ,  puis 
une  inflammation  avec  abcès,  l'ouverture  de  cette  tumeur  servi- 
rait à  l'extraction  de  ces  corps  qui  pourraient  alors  seulement  ^tfe 
parfaitement  reconnus. 

CHAPITRE  III. 

LtSlOlfS  VltALlSS  bis  MilMFXLES. 

Ce  chapitre  se  composera  d'articles  importants,  surtout  ceux  qui 
ont  trait  aux  inflammations,  que  je  me  propose  d'étudier  avec  détad. 
Je  commence  par  les  névroses. 

ARTtCLfi  l«r. 

^  IVéTTOses  de  la  mamelle. 

Ces  névroses  portent  sur  la  sensibilité.  Elles  ont  été  appelées  né- 
vralgie ou  tumem'  irritable  dusein.  S.  A.  Cooper  dit  que  la  mamelle 
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peut  devenir  irritable  sans  tumeur  appréciable;  quelquefois  il  y  a 
twnettr  irritable.  On  observe  ordinairement  cette  maladie  chez  les 
Femmes  de  sei«e  à  trente  ans.  Jamais  Gooper  ne  Ta  observée  avant  la 
puberté,  mais  il  lui  est  arrivé  dé  la  constater.après  Tftge  de  trente  ans. 
Si  elle  aflfidctele  tissu  même  de  la  glande,  celle-ci  augmente  à  peine  de 
volume  ;  mais  dans  un  ou  plusieurs  lobes  de  la  glande  on  développé 
one  vi«rfente  douleur  par  le  toucher,  et  cette  douleur  persiste  quel- 
quefois pendant  plusieurs  heures:  Elle  ii'est  pas  limitée^  la  mamelle  ; 
elle  se  propage  à  Tépdule ,  à  Taissi^lle,  à  la  partie  interne  du  coude 
jusqu'aux  doigts.  Elle  s'irradie  sut  le  côté  correspondant  du  corps 
jusqu'à  la  hanche.  Les  malades  ne  peuvent  dormir  sur  ce  côté.  Dans 
quelques  cas,  le  poids  seul  de  la  mamelle ,  dans  le  lit ,  suffit  pour 
faire  naître  des  douleurs  intolérables.  Quelquefois  la  mamelle  est  le 
siège  d'une  sensation  de  chaud  et  de  froid  qui  se  succèdent  alterna- 
tivement ;  il  semblé  à  la  tnalade  qti'elle  change  à  tout  instant  de 
température.  GoOpet*  cOtîipdfô  cette  maladie  au  tic  douloureux  :  car, 
dit-il ,  elle  est  caractérisée  par  deë  élancements  comme  électriques 
dans  l'organe  et  stflvdttt  le  li^ajfet  deë  iiebfS  éftvirontianls.  Le^  dt}u- 
leurs  violentes  exâltettt  les  éyrtipathiës  de  Tt^slomac  qui  se  soulÈVe  ; 
il  y  a  des  vomissettietltfe. 

Les  approches  de  Itt  hlehôtl^uatibn  soht  marquées  par  des  recru- 
descences de  la  doUlëur^  t}lli  m  câlttlë  ttUëlttuefbis  pendant  Técoule- 
ment  des  règles;  elle  reste  mbins  Violehte  après.  A  part  la  douleur, 
la  mamelle  n'offVe  aumrtî  sigrië  d'IhflëmttlftttOtt  ;  la  peau  n'est  réelle- 
ment pas  changée.  Dttrts  qUfelqUes  ëàs ,  tluë  petite  portion  de  la 
mamelle  est  seulement  affectée  ;  d'autres  fois  c'est  la  totalité  ;  il 
n'est  pas  rare  de  voi^  les  deux  seins  malades.  Cet  état  de  souffrance 
persiste  pendant  des  molS)  et  même  pendant  des  années,  presque 
sans  rémission  ;  mais  la  maladie  «'a  Aucune  tendance  à  une  dégé- 
Dérescence  de  mauvaise  nature. 

Je  ne  saurais  trop  fixer  l'attention  des  jeunes  praticiens  sur  les 
névralgies  du  sein.  Celles  qui  sont  avec  engorgement  partiel  ou  total 
de  la  glande  pourraient  être  confondues  avec  des  dégénérescences 
malignes,  à  cause  de  la, vivacité  des  douleurs,  de  l'inégalité,  de  la 
dureté  de  la  tumeur  :  de  là ,  des  amputations  de  cet  organe  »  com- 
promettantes pour  la  malade,  pour  la  réputation  du  chirurgien.  De 
pareilles  erreurs  ont  été  commises.  L'énoncé  de  ces  méprises  et  les 
Flexions  que  fera  naître  l*exposé  succinct  que  je  viens  de  donner 
de  ces  névralgies ,  feront  éviter  de  tels  malheurs. 
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Ces  tumeurs  névralgiques  disparaissent;  sans  thérapeutique,  sur- 
tout si  les  causes  qui  les  produisent  ou  les  entretiennent  sont  éloi- 
gnées. Le  célibat ,  les  irrégularités  y  le  trouble  de  la  menstruation  et 
autres  qui  se  lient  aux  fonctions  de  la  matrice,  prédisposant  à  celte 
maladie,  le  praticien  dirigera  d'abord  ses  moyeiTs  du  côté  de  l'utérus  ; 
puis  des  émoi  lien  ts,  puis  des  calmants,  des  narcotiques  devront 
être  appliqués  comme  topiques.  Cataplasmes  de  feuilles  de  naorelle, 
pommades  opiacées ,  baume  tr^quilie ,  Uniment  laudanisé  ou  bel- 
ladonisé:  voiià  d'excellents  topiques.  Si  la  fenmie  était  sanguine, 
on  ferait  bien  d'appliquer  quelques  sangsues  autour  du  sein. 

M.  Velpeau  décrit,  sous  le  titre  i'induratiom  et  névralgies ,  une 
maladie  qui  se  rapporte  à  celle  observée  par  Cooper.  Selon  H.  Vel- 
peau ,  il  y  a  une  induration  en  masse ,  des  nodosités ,  puis  une  ma- 
ladie qu'il  appelle  seulement  névralgie.  Dans  les  trois  cas ,  il  y  a  des 
douleurs  névralgiques^  mais  dans  le  troisième,  les  tumeurs,  les  rto- 
dosités  sont  si  peu  développées ,  dit  M.  Velpeau,  qu'il  est  par  fois  tout- 
à-fait  impossible  de  les  reconnaître, 

A.  Cooper  comprend  aussi  sous  le  titre  de  tumeur,  ifritable  des 
mamelles,  ces  petites  tumeurs  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  Du- 
puytren,  et  que  j'ai  fait  connaître  au  tome  I"  sous  le  litre  de  tu- 
meurs  squirrheuses  enkystées  (t.  I,  p.  595.)  Ces  tumeurs  ont  été  ap- 
pelées névromes,  parce  qu'on  leur  a  supposé  une  grande  connexité 
avec  les  nerfs ,  et  parce  qu'elles  sont  le  point  de  départ  d'éclaii's  de 
douleurs  qui  caractérisent  ordinairement  certaines  maladies  des  nerfs . 
Il  ne  serait  pas  impossible  que  quelques  unes  des  affections  appe- 
lées névralgies  des  mamelles  fussent  dues  à  l'existence  d'une  de  ces 
tumeurs  nichées  dans  les  interstices  de  la  glande.  Comme  elles  sont 
petites,  elles  pourraient  bien  ne  donner  lieu  à  aucune  augmen- 
tation de  volume  du  sein ,  ce  qui  ne  les  empêcherait  pas  d'être  très 
douloureuses. 

Autant  il  serait  irrationnel  et  dangereux  d'extirper  le  sein  pour 
ces  tumeurs  névralgiques  qui  augmentent  le  volume  d'une  partie  ou 
de  la  totalité  de  l'organe ,  autant  il  serait  utile  et  peu  grave ,  comme 
je  l'ai  indiqué ,  d'enlever  c^s  petites  tumeurs  qui  ont  été  appelées 
névromes  et  qui  sont  ordinairement  sous-cutanées.  Quand  j'ai  jugé 
si  sévèrement  la  médecine  opératoire,  appliquée  au  traitement  de 
ces  névroses  du  sein ,  je  ne  savais  pas  que  M.  Rufz  avait  eu  recours 
au  bistouri  pour  amputer  le  sein  dans  un  cas  où ,  selon  lui ,  avec  les 
douleurs ,  il  y  avait  état  presque  naturel  de  la  glande,  et  pour  faire 
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des  incisions  sous-cutanées ,  pour  des  indurations  partielles  avec  dm- 
leurs  par  élancements.  J'avoue  franchement  que  les  faits  que  M.  Rufz 
a  rapportés  dans  le  cahier  d'août  1845  des  Archives  de  médecine  ne 
sont  pas  de  nature  à  me  faire  changer  d'opinion.  Seulement, 
comme  il  s'agit  ici  d'un  praticien  consciencieux,  on  devra  prendre 
en  considération  les  faits  qu'il  pourra  publier  encore,  en  désirant 
toutefois  qu'ils  soient  plus  concluants. 

ARTICLE    II. 

laflaaiBiatloas  des  iiMunelles. 

Je  vais  d'abord  dire  quelques  mots  sur  les  maladies  des  mame* 
Ions ,  qui  ont  de  grands  rapports  avec  les  inflammations  dont  il 
sera  traité  dans  cet  article;  car  elles  peuvent  souvent  être  consi- 
dérées comme  causes  de  ces  mêmes  inflammations. 

Le  nuunelon  peut  être  le  siège  d'excoriations ,  de  crevasses ,  de 
croûtes,  d'eczéma,  d'ulcères  vénériens,  etc.  Je  parlerai  seulement 
ici  des  excoriations  et  des  crevasses ,  car  ce  sont  ces  petites  solutions 
de  continuité  qui  peuvent  être  fréquemment  considérées  conmie  le 
point  de  départ  des  inflammations  et  des  abcès  qu'on  observe  pen- 
dant l'allaitement. 

Les  femmes  jeunes  qui  allaitent  pour  la  première  fois ,  celles  à 
peau  fine,  lymphatiques  ou  nerveuses,  ont  souvent  des  excoriations. 
Les  succions  trop  souvent  répétées ,  le  défaut  de  propreté ,  la  mau- 
vaise conformation  du  bout  du  sein ,  exposent  à  cette  afliection.  C*est 
à  la  surface  du  mamelon ,  sur  sa  racine ,  qu'on  voit  cette  espèce 
d*exuleération  que  je  comparerai  à  celle  de  la  balanite  ou  à  celle  du 
col  de  la  matrice  dans  certaines  vaginites.  Souvent  on  voit  cette 
forme  d'ulcération  plus  profonde  sur  la  racine  du  mamelon  qui 
semble  alors  s'isoler ,  s'étrangler. 

Le  plus  souvent  les  crevasses,  espèces  de  fissures  du  mamelon , 
arrivent  après  le  premier  état  que  je  viens  de  décrire;  elles  recon- 
naissent d'ailleurs  les  mêmes  causes.  C'est  la  rainure  qui  sépare  le 
mamelon  du  sein  qui  est  le  siège  le  plus  fréquent  des  gerçures ,  puis 
vient  le  mamelon  ;  on  les  observe  plus  rarement  sur  son  aréole. 
Elles  se  creusent  de  plus  en  plus,  surtout  si  le  nourrisson  est  vo- 
race  ;  elles  fournissent  du  sang  parfois  en  abondance  au  moment  de 
l'allaitement.  On  les  voit  qu(^lquefois  déraciner  presque  en  entier  la 
base  du  mamelon.  Elles  sont  toujours  douloureuses;  quelquefois 
IV.  13 
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môme  la  douleur  est  portée  au  point  d'arracher  des  cris  à  la  femme 
et  à  lui  faire  redouter  le  moment  où  Tenfant  prendra  le  sein. 

On  prévient  ces  eiLcoriations  en  faisant  usage,  avant  Vaccou- 
cbement,  de  lotions  avec  Teau  salée,  avec  du  vin,  Teau-de-yie 
étendue  d'une  certaine  quantité  d'eau,  et  en  changeant  souvent  de 
linge. 

Quand  on  n'a  pu  prévenir  les  excoriations,  on  oint  le  bout  du  sein 
avec  borax  un  gros  (4  gram.  ) ,  alcool  demi-once  (15  gram.) ,  eau 
commune  trois  onces  (90  grammes).  Si  l'onguent  populéum,  la 
pommade  de  concombre ,  ne  suffisent  pas,  M.  Velpeau  conseille  la 
solution  légère  de  nitrate  d'argent  ou  de  sulfate  de  zinc.  Pour  les 
crevasses ,  mieux  vaut  les  toucher  légèrement  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent.  On  se  gardera  d'employer  les  solutions  de  sublimé, 
4ui  pourraient  nuire  à  Tenfant.  On  rendra ,  autant  que  possible , 
moins  fréquent  l'allaitement,  ou  on  se  servira  d'un  mamelon 
artificiel.  Alors ,  de  légers  astringents  ou  de  simples  soins  de 
propreté  guériront  les  excoriations,  et  les  gerçures  ne  résisteront 
pas  à  une  ou  deux  cautérisations. 

Les  inflammations  proprement  dites  du  sein  ont  été  appelées 
mastoïte,  mastite,  mammite.  Elles  sont  fréquentes  ;  car,  aux  causes 
ordinaires  de  Tinflammation ,  viennent  se  joindre  à  une  certaine 
période  de  la  vie  de  la  fenune,  des  causes  spéciales  :  menstruation , 
grossesse,  allaitement,  voilà  tout  autant  de  circonstances  qui  im- 
priment des  modifications  importantes  à  la  circulation  des  mamelles, 
qui  appellent  vers  elles  la  fluxion.  En  parlant  des  maladies  des  ma- 
melons ,  je  viens  de  les  signaler  comme  causes  d'inflammation  ;  on  ne 
s'étonnera  pas  que  je  mette  au  rang  de  ces  causes  certaines  qualités 
du  lait,  sa  trop  grande  quantité,  les  obstructions  des  conduits  ga- 
lactophores.  Ces  dernières  circonstances  doivent  imprimer  des  ca- 
ractères particuliers  à  l'inflammation  ;  elles  doivent  aussi  modifier 
les  produits,  influencer  les  suites  et  les  conséquences. 

Le  siège  de  l'inflammation  modifie  aussi  ses  caractères.  A  une 
époque  tout  anatomique ,  celte  circonstance  devait  être  prise  en 
grande  considération.  En  efiet,  lanatomie  a  servi  de  base  à  la  clas- 
sification des  inflammations  du  sein.  Je  vais  reproduire  celle  qui  a 
été  adoptée  par  M.  Velpeau.  [Dict,  en  21  vo/.,  nouvelle  édition,) 

Après  avoir  parlé  de  l'érysipèle  du  sein  qui  ne  présente  rien  de 
très  remarquable,  M.  Velpeau  admet  :  r  des  inflammations  super- 
ficielles ou  sous-cutanées  :  elles  envahissent  le  tissu  de  Taréole  ou 
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le  tÎ08U  oeilulo-graiaseux;  %*  inflammations  profondes  ou  aous-mam- 
maires ,  lesquelles  envahissent  le  tissu  cellulaire  qui  matelasse  les 
seins:  elles  sont  idiopatbiques  ou  symptomatiques  ;  3"  inflammations 
flandulaires  :  on  comprend  ici  les  engorgements  laiteux,  ce  qu'on 
appelle  le  poil  ^  avec  les  vraies  inflammations. 
Voici  le  tableau  qui  représente  ces  divisions  : 


i*   inflammations     superficielles     ou    sons-  T  a  De  l'aréole. 

cntanées.  (  6  Du  tissu  oellulo^aiiaeux. 


{; 

a  Idiopatbiques. 
6  Symptomatiques. 


2*  —        profondes  ou  sous-mammaires.  | 

«.  I     1  I  •  (a  Engorgements  laiteux. 

9»         —       glandulaires.  )  t.  t  a  ,  ,., 

(  b  Inflam.  proprement  dite. 

I.    INFLAMMATIONS  SUPERFICIELLES. 

Inflammation  db  l'aréole.  Ce  sont  les  excoriations ,  les  crevasses 
qui  les  produisent  le  plus  souvent  ;  ies  nourrices  et  les  nouvelles 
accouchées  en  sont  presque  exclusivement  affectées.  Le  gonflement 
est  sous  forme  de  bosselures,  de  bourrelets  ;  le  mamelon  fait  plus 
de  saillie  ;  Tensemble  du  sein  parait  conoïde  ;  la  rougeur  tire  sur  le 
livide  ;  douleur  sourde ,  lancinante.  La  marche  de  cette  inflamma- 
tion est  rapide  ;  elle  se  résout  avec  promptitude,  si  on  supprime  les 
causes,  ou  bien  il  se  forme  plusieurs  petits  foyers  purulents  irrégu- 
liers ,  qui  sont  bientôt  vidés ,  car  la  peau  s'amincit,  s'ulcère  rapi- 
dement. C'est  en  traitant  les  gerçures ,  les  crevasses  par  les  moyens 
déjà  indiqués,  qu'on  prévient,  qu'on  arrête  cette  inflammation  :  on 
ajoute  des  cataplasmes  émoUientâ  ;  si  la  force  de  la  réaction  locale 
nécessitait  des  sangsues ,  il  faudrait  les  appliquer  autour  de  l'aréole 
et  non  sur  elle. 

Inflammation  du  tissu  cellulo-qraissbux.  Cette  inflanunation 
peut  être  aigué  ou  chronique.  Elle  s'établit  de  trois  manières  :  1°  De 
dehors  en  dedans,  c'est  un  érythème,  un  érysipèle  ou  toute  autre 
maladie  de  la  peau,  un  froissement,  un  vésicatoire,  une  brû- 
lure, etc.,  qui  la  produisent.  Cette  forme  s'observe  donc  à  tout 
âge.  Ici ,  les  fonctions  génératrices  n'ont  aucune  influence  parti- 
culière. 2*  De  dedans  en  dehors  :  c'est  la  glande  elle-même  qui 
est  le  point  de  départ  du  stimulus  ;  elle  est  engorgée  ou  enflam- 
mée, ou  bien  elle  est  le  siège  d'une  tumeur  qui  agit  conune 
corps  étrangers.  Ici  les  fonctions  génératrices  ont  une  grande  in- 
fluence. 3"  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  peut  être  envahi  d'emblée, 
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et,  comme  on  le  dit  dans  les  écoles,  spontanément  ou  par  une  cause 
interne.  Un  corps  contondant  peut  aussi  porter  son  action  princi- 
pale sur  ce  tissu. 

Quelle  que  soit  la  cause  et  son  mode  d'action,  cette  inflammation 
du  sein  offre  presque  toujours  les  mômes  caractères  ;  ce  sont  ceux 
4u  phlegmon ,  comme  on  l*observe  ailleurs.  Quelquefois  Tinflam- 
mation  occupe  une  gi*ânde  étendue;  on  dirait  alors  un  érysipèle 
phlegmoneux. 

En  général,  le  gonflement  a  lieu  d'abord;  il  semble  qu'un  point 
dé  la  mamelle  est  boursouflé  du  côté  de  la  peau  ;  alors  le  mamelon 
parait  déprimé.  Le  sein  n*est  pas  soulevé  comme  je  le  montrerai 
pour  les  inflammations  profondes.  Je  n'ai  pas  à  parler  des  autres 
symptômes,  ni  h  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  cette  in- 
flammation, l'érysipèle  et  Tangioleucite  (l).  Je  répète  que  les  ca- 
ractères sont  ceux  du  phlegmon  sous-cutané ,  lequel  a  été  étudié 
ailleurs.  C'est  dire  que  la  suppuration  sera  la  terminaison  la  plus 
fréquente. 

Ce  que  j'ai  dit  des  différents  points  de  départ  de  l'inflammation 
fait  resîiortir  les  premières  indications.  On  détruira  les  maladies  de 
la  peau ,  on  agira  sur  les  engorgements  du  sein.  Une  fois  établie ,  je 
doute  qu'on  empêche  l'inflammation  de  produire  la  suppuration. 
Mais  on  peut  la  borner,  l'empêcher  de  se  prolonger.  Les  moyens  eu  - 
ratifs  sont  les  mêmes  que  pour  le  phlegmon  :  phlébotomie  copieuse 
si  le  sujet  est  fort  et  jeune;  application  de  sangsues  sur  le  lieu  même 
de  l'inflammation  pour  peu  qu'elle  soit  étendue,  intense;  catu- 
plasmes  émoUients,  fomentations  de  môme  nature ,  dérivatifs  sur  le 
tube  intestinal ,  boissons  diurétiques. 

II.  INFLAMMATIONS  PaOFONDBS  OU  SOUS-MAMMAIRSS. 

Elles  ont  aussi  trois  origines  :  V  Le  plus  souvent  c'est  du  sem  que 
part  le  stimulus ,  le  mal  marche  vers  la  poitrine.  2*  C'est  de  la  poi- 
trine que  vient  le  mal,  lequel  marche  vers  le  sein  :  ainsi  une  vo- 
mique,  une  violente  pleurésie,  des  tubercules  dans  les  poumons, 
une  fracture ,  une  carie ,  une  nécrose  des  côtes.  3*  L'inflammation 
qui  débute  par  le  tissu  cellulaire  profond  du  sein,  qui  l'envahit  spon- 
tanément, est  tiès  rare  :  on  l'a  observée  chez  des  femmes  profon- 

{i)  Voyeidansle  premier  volume,  Maladies  de  la  peau ,  Maladies  dê$ 
ymphatiqu€$. 
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démeut  débilitées  ;  encore  n*est-il  pas  certain  qu'il  n'existât  aucune 
lésion  chronique  du  Côté  de  la  poitrine.  Un  coup  violent  au  sein 
peut  porter  ses  effets  sur  le  tissu  cellulaire  profond ,  en  laissant  la 
glande  intacte  ;  il  peut  alors  survenir  une  inflammation  traumatique 
qui  commence  par  la  couche  profonde. 

L'inflammation  profonde  du  sein  est  accusée  par  des  caractères 
particuliers.  Le  gonflement  est  considérable ,  il  comprend  toute  la 
région;  la  mamelle  est  repoussée  en  avant;  si  on  la  comprime 
d'avant  en  arrière ,  il  semble  qu'elle  repose  sur  une  éponge.  La  peau 
est  tendue,  lisse,  et  sillonnée  par  de  grosses  veines;  elle  est 
chaude  et  légèrement  rouge.  Les  douleurs,  sourdes,  profondes,  gra- 
vatives,  ne  sont  que  légèrement  augmentées  par  la  compression. 
La  réaction  générale ,  la  fièvre  est  vive ,  elle  a  le  caractère  inflam<« 
matoire. 

La  marche  est  rapide  :  en  quarante-huit  heures ,  on  a  vu  le  sein 
acquérir  le  double ,  le  triple  de  son  volume.  Au  cinquième  jour,  le 
plus  tard ,  l'inflammation  est  parvenue  au  summum  d'intensité.  La 
suppuration  est  son  effet  presque  constant,  rarement  la  gangrène, 
encore  plus  rarement  l'induration. 

C'est  encore  ici  le  traitement  du  phlegmon  qui  sera  employé, 
mais  du  phlegmon  profond  :  ainsi ,  saignées  et  sangsues  largement 
employées  et  répétées  coup  sur  coup ,  si  on  veut  faire  avorter  l'in- 
flammation ou  borner  ses  effets.  Lès  sangsues  seront  appliquées  non 
sur  le  sein  ,  mais  autour  de  cette  glande.  Quelle  confiance  peuvent 
inspirer  les  topiques,  quand  une  inflammation  est  aussi  profonde? 
Après  les  émissions  sanguines ,  les  dérivatifs  sur  le  tube  digestif 
seront  applicables:  ainsi ,  calomel ,  sulfate  de  soude,  tartre  stibié. 

III.    INFLAMMATIONS  GLANDULAIRES. 

Ces  inflammations  surviennent,  le  plus  souvent,  aux  femmes 
enceintes ,  en  couches ,  aux  nourrices.  Il  est  évident  que  la  sécré- 
tion laiteuse  joue  ici  un  grand  rôle,  et  que  le  point  de  départ  doit 
être  dans  le  parenchyme  même  de  la  glande  ou  dans  les  conduits 
galactophores.  Il  peut  être  aussi  dans  le  tissu  inter-lobulaire;  mais 
alors  ce  sont  des  causes  externes ,  des  coups ,  et  autres  violences  qui 
ont  agi. 

Engorgement  laiteux,  —  poil.  Il  y  a  un  engorgement  des  mamelles 
qui  n'est  peut-être  pas  complètement  inflammatoire  et  qu'on  appelle 
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vulgairement  poil  (l)  ;  onTobserve  chez  les  nourrices  :  il  parait  être 
dû  à  une  vraie  rétention  du  lait.  Le  passage  brusque  du  chaud  aU' 
froid,  une  sécrétion  trop  abondante  des  mamelles,  un  trqp  long  temps 
entre  les  moments  de  la  lactation ,  une  montée  de  lait  trop  brusque , 
par  saccade,  une  succion  trop  précipitée,  voilà  les  principales 
causes  de  l'engorgement  laiteux.  Le  lait  retenu  dans  la  glande  lui 
donne  un  plus  grand  volume ,  mais  elle  n'est  pas  soulevée  comme 
dans  les  dernières  inflammations  que  j'ai  décrites.  Le  sein  est  en- 
durci, inégal  et  bosselé.  La  peau  n'est  pas  colorée  ;  elle  est  même 
quelquefois  plus  pâle  que  dans  l'état  normal.  Il  y  a  des  douleurs 
assez  vives,  et  même  quelquefois  une  réaction  générale.  Cet  en- 
gorgement peut  se  dissiper  de  lui-même,  ou  devenir  la  cause  d'une 
vraie  inflammation.  Quand  il  n'y  a  qu'un  sein  de  pris,  il  vaut 
mieux  donner  l'autre  au  nourrisson,  et  dégorger  celui  qui  est  ma- 
lade par  la  bouche  d'un  adulte ,  d'un  jeune  animal  ou  d'une  ven- 
touse ad  hoc.  On  usera  surtout  de  ces  moyens  si  le  nourrisson  tète 
avec  avidité  ;  ou  bien  on  ne  lui  donnera  le  sein  malade  qu'après  lui 
avoir  donné  celui  qui  n'est  pas  engorgé. 

Les  fomentations  chaudes,  la  ouate,  un  régime  tenu,  quelques 
diurétiques  suffiront  souvent  quand  on  aura  mieux  dirigé  la  lacta- 
tion. Si  ces  précautions  sont  insuflisantes,  on  emploiera  des  lini- 
ments  suivants  : 

IEau  de  laurier  cerise ,  60  grain. 

Extrait  de  belladone,  3  gram. 

Ether,  30  gram. 

/  Jaune  d'œuf,  n*2. 

Linimbnt-Velpeàu.  I  Ammoniaque,  4  gram. 

(Camphre,  32  gram. 

A.  Cooper  emploie  l'huile  d'ammoniaque  et  le  camphre. 

Si  ces  moyens,  au  lieu  de  diminuer  l'engorgement,  l'augmen- 
taient, si  la  douleur  devenait  plus  vive  et  la  réaction  plus  forte ,  il 
faudrait  en  venir  aux  antiphlogistiques. 

Hâmmite  PROPREMENT  DITE.  Après  l'engorgement  laiteux,  survient 
quelquefoisFinflammation  proprement  dite  delà  glande  :  les  canaux 
galactophopes  sont  alors  le  point  de  départ  le  plus  fréquent.  La  dou- 

(1)  Il  parait  que  c^est  Arislote  qui  le  premier  a  employé  ce  mot ,  parce 
qu'il  attribuait  à  un  poil  a?alé  en  buvant,  Tengorgement  du  sein ,  lequel  ne 
defak  être  guéri  qu*aprèa  Télimination  du  poil.  {Bistoir$  de$  animaux ,  Ira- 
4iMïti«i4e  Canits,  tom.  I ,  pag.  447,  îa-4*  ,  livre  7;  XI-44  ). 
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leur  et  le  gonflement  apparaissent  dans  plusieurs  points  de  la  glande. 
La  douleur  est  sourde  et  un  peu  lancinante,  et  non  pongitive,  comme 
dans  les  inflammations  sous-cutanées,  ni  gravativeet  large,  comme 
dans  les  inflammations  profondes.  Les  bosselures  apparaissent  sur- 
tout 4u  voisinage  de  Taréole.  C'est  le  doigt  qui  les  constate  plutôt 
que  les  yeux.  Là  aussi  la  rougeur  est  plus  prononcée.  Cette  inflam- 
mation ,  se  présentant  d'abord  sous  forme  de  noyaux  multiples ,  s'ér 
tend  au  tissu  cellulaire  interlobulaire ,  au  sous-cutané,  au  profond 
et  quelquefois  partout. 

La  marche  de  l'inflammation  de  la  glande  elle-même  est  moins 
rapide  que  celle  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure.  La  suppuration  a 
rarement  lieu  avant  le  huitième  ,  le  dixième  jour.  C'est  celle  qui 
passe  le  plus  souvent  à  l'état  d'induration.  Comme  elle  parcourt 
plusieurs  lobes,  qu'elle  va  d'une  couche  du  tissu  cellulaire  à  l'autre, 
la  durée  totale  va  à  trois  semaines ,  quelquefois  plus.  Le  pronostic 
est  donc  plus  grave  que  pour  les  autres  inflammations. 

Si  c'est  une  nourrice  qui  a  le  sein  ainsi  enflammé ,  on  se  demande 
de  suite  si  on  doit  laisser  téter  l'enfant.  Je  répéterai  ce  que  j'ai  déjà 
dit  pour  l'engorgement  laiteux  ;  on  devra  éloigner  le  nourrisson 
pendant  quelques  jours ,  et  on  couvrira  le  sein  de  cataplasmes  émol- 
lients.  On  donnera  l'autre  sein  s'il  n'est  pas  malade.  Mais  la  garde- 
malade  exercera  une  succion  sur  le  sein  enflammé  ;  cette  succion 
sera  douce,  peu  prolongée  et  souvent  répétée,  ou  bien  on  se  servira 
d'une  ventouse  ad  hoc.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  auront 
baissé,  on  donnera  le  sein  malade  à  l'enfant,  mais  il  ne  le  gardera 
pas  longtemps  :  il  vaut  mieux  qu'il  le  reprenne  plus  souvent.  Avant 
et  après  l'allaitement ,  le  bout  sera  lotionné  avec  une  décoction 
émolliente. 

Si  la  femme  nourrit ,  on  se  dispensera  autant  que  possible  des 
émissions  j$anguines,  des  purgatifs,  des  tisanes  dites  dépuratives.  On 
diminue  seulement  la  quantité  des  aliments,  on  donne  du  petit-lait, 
du  jus  de  pruneaux,  etc.  Mais  si  la  fenmie  ne  nourrit  pas,  les  émis- 
sions sanguines  ne  seront  pas  épargnées ,  on  répétera  souvent  les 
applications  de  sangsues,  on  agira  plusieurs  fois  sur  le  tube  digestif 
par  des  purgatifs  salins  et  sur  les  reins  par  des  diurétiques  ;  le  petit- 
lait  de  Weisse,  la  tisane  de  pervenche,  de  roseaux  de  Provence,  sont 
ici  très  usités. 
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ARTICLE   III. 

Abcè9  de9  mamelles. 

Ils  sont  produits  par  les  inflammations  que  je  viens  d'étudier  : 
aussi  présentent-ils  des  caractères  analogues,  et  peuvent-ils  être 
divisés  en  autant  de  variétés.  Ceux  qui  ont  écrit  le  roman  et  non 
Thistoire  de  la  fenmie  dans  Tétat  puerpéral ,  ont  dit  que  les  abcès 
du  sein  étaient  plus  fréquents  chez  celles  qui  ne  nourrissaient  pas  : 
or,  rien  de  plus  faux.  Parmi  les  raille  preuves  de  ce  que  j'avance , 
je  ne  présenterai  que  celle-ci  :  ce  n'est  pas  dans  les  huit  ou  dix  pre- 
miers jours  après  l'accouchement  qu'apparaissent  ordinairement  les 
abcès  ;  or,  ce  ne  serait  cependant  guère  que  dans  cet  espace  de 
temps  qu'on  pourrait  les  craindre  chez  les  femmes  qui  ne  nour- 
rissent pas. 

!•  Abcès  superficiels.        !  ,  *  .^     .  ^'^  *^  ?.'  . 

\  0,  Du  lissu  cellulo-graisseux. 

^^  r    j  (o*  Idiopalhiques. 

2»      —      profonds.  \  ^    r^  . 

{o.  symptomaliques. 

(a,  Pniniti&. 

""      **  *        1 6.  Secondaire?. 

I.    ABCÈS  SUPERFICIELS   OU  SOUS-CUTANÉS. 

Abcès  de  l'aréole.  Us  sont  multiples  et  très  circonscrits.  Ce 
sont  des  bosselures  qui  dépassent  rarement  le  volume  d'une  noi- 
sette, d'une  noix;  il  est  extrêmement  rare  qu'ils  soient  comme 
la  moitié  d*un  œuf.  La  peau  est  lisse,  un  peu  tendue,  livide  ou 
bleuâtre.  Pour  constater  la  fluctuation ,  on  comprime  la  mamelle 
dans  le  sens  d'un  de  ses  grands  diamètres.  Alors ,  s'il  y  a  abcès,  la 
tumeur  deviendra  plus  livide,  plus  tendue  ;  elle  présentera  à  l'index 
qui  la  comprimera  d'avant  en  arrière  la  flexibilité  d'une  petite 
vessie  que  n'ont  point  les  parties  voisines  dont  le  toucher  fournit  la 
sensation  d'une  éponge  ou  d'un  corps  solide. 

Il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  des  abcès  des  inégalités  natu- 
relles, certaines  dilatations  des  conduits  galactophores ,  l'aspect 
fongueux  que  présente  le  sein  de  quelques  femmes ,  les  replis  ou 
bourrelets  que  laisse  parfois  à  sa  suite  un  allaitement  longtemps 
prolongé  ou  trop  fréquemment  répété.  Règle  générale  :  quand  on 
explore  un  sein ,  il  y  aura  toujours  un  grand  avantage  à  se  servir 
d'un  aide.  11  fixe  la  mamelle  ou  la  comprime  dans  le  sens  voulu  par 
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la  position  de  l'abcès  ;  le  chirurgien ,  ayant  les  deux  maius  libres ,  , 
perçoit  plus  facilement  la  fluctuation.  Ces  abcès  ne  nécessitent  pas 
rébignement  du  nourrisson  :  on  peut  lui  donner  le  sein  ,  excepté 
quand  le  pus  est  très  voisin  du  mamelon. 

Quoique  l'ouverture  spontanée  de  ces  abcès  s'opère  promptement, 
il  vaut  mieux  prévenir  la  nature ,  les  ouvrir  pour  hâter  et  faciliter 
le  recollement  de  la  peau. 

Abcès  du  tissu  cbllulo-graissbux.  Ce  sont  de  vrais  abcès  ph1eg« 
moneux,  ils  en  ont  tous  les  caractères.  La  fluctuation  est  ob- 
tenue par  le  procédé  indiqué  à  l'article  Abcès  en  général^  tom.  I. 
Pour  faciliter  cette  exploration ,  la  mamelle  sera  fixée  en  l'appli- 
quant contre  la  poitrine.  Les  collections  purulentes  occupent  le  plus 
souvent  la  moitié  inférieure  externe  de  la  mamelle.  Il  n'est  pas  rare 
cependant  de  les  voir  en  haut  et  en  dedans.  C'est  surtout  chez  les 
femmes  dont  le  sein  est  volumineux  qu'ils  ont  ce  double  siège.  Les 
premiers  sont  au  point  le  plus  déclive ,  les  autres  sont  dus  au  tirail- 
lement d'un  sein  lourd  et  non  suffisamment  soutenu.  Le  plus  sou- 
vent, l'abcès  est  unique;  cependant  M.  Velpeau  en  a  vu  jusqu'à 
six  sur  une  femme  qui  avait  un  érysipèle  ambulant.  Leur  volume 
peut  être  considérable  ;  il  peut  être  comme  un  œuf,  comme  le 
poing  et  même  comme  la  moitié  d'une  têto  d'enfant. 

Abandonnés  à  eux-mêmes ,  ces  abcès  s'ouvrent  vers  le  dixième 
jour,  en  détruisant  les  tissus,  de  l'intérieur  à  l'extérieur.  Il  n'y  a 
presque  jamais  résorption  ni  métastase.  Par  exception ,  le  pus  peut 
s'étendre  en  fusée  vers  l'aisselle ,  l'hypochondre ,  l'épigastre  ;  l'hu- 
meor  reste  sous-cutanée  :  c'est  un  phlegmon  difius,  ce  qui  suppose 
un  dérangement  dans  la  constitution.  De  sous-cutané,  le  pus  peut 
devenir  profond ,  en  passant  de  mailles  en  mailles  jusque  derrière 
le  sein.  On  doit  craindre  cette  migration  du  pus  quand  l'abcès  est 
très  rapproché  du  pourtour  de  la  glande. 

L'abcès  sous-cutané  ordinaire  ne  nécessite  pas  l'éloignement  du 
nourrisson ,  car  le  pus  est  complètement  séparé  du  parenchyme  de 
la  glande  et  de  ses  canaux.  L'incision  est  ici  le  meilleur,  le  plus 
court  moyen  pour  évacuer  le  pus ,  faciliter  la  résolution  des  tissus 
environnants  et  le  recollement  de  la  peau.  On  incisera  sur  le  point 
le  plus  déclive,  on  sondera  le  foyer,  et  on  ne  négligera  pas  les  contre- 
ouvertures  ,  pour  peu  que  la  poche  ne  puisse  être  facilement  vidée 
par  la  première  incision. 
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II.  ABCÈS  PROFONDS   SOUS-MAMMAIRES. 

Ils  sont  idiopathiques  ou  symptomatiques.  Il  y  a  une  grande  dif* 
férence  pour  le  pronostic  de  ces  deux  espèces  :  car  les  premiers  ont 
été  produits  dans  le  tissu  cellulaire  qui  matelasse  le  sân,  ils  peuvent 
dépendre  d'une  inflammation  très  simple  ;  tandis  que  pour  les  autres 
le  pus  prend  sa  source  plus  ou  moins  profondément  du  côté  de  I4 
poitrine  :  c'est  un  cartilage,  une  côte  malade  ;  ce  sont  des  tubercules 
fondus  dans  la  poitrine;  c'est  un  épanchement  pleurétique,  etc. 

Le  pus  peut  avoir  une  source  moins  lointaine  :  ainsi  j'ai  parlé 
de  celui  qui  se  formait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  et 
qui  fusait  derrière  la  mamelle.  Dans  les  abcès  du  tissu  de  cette 
glande,  on  voit  aussi  le  pus  gagner  quelquefois  la  poitrine  et  passer 
derrière  cet  organe.  Ces  abcès,  qui  ne  sont  pas  simples,  n'ont  cepen* 
dant  pas  la  gravité  de  ceux  dont  la  source  est  du  côté  de  la  poitrine. 

Ordinairement  les  abcès  profonds  sont  volumineux  :  la  quantité 
du  pus  devient  rapidement  considérable;  elle  peut  aller  jusqu'à 
deux  litres.  Il  semble  alors  qu'une  vessie  pleine  de  liquide  est  entre 
la  poitrine  et  le  sein.  On  éprouve  une  sensation  qui  donne  l'idée  de 
cet  intermédiaire,  soit  qu'on  comprime  le  sein  d'avant  en  arrière , 
soit  qu'on  le  pousse  sur  un  des  côtés.  Cet  organe,  dont  la  rougeur 
n'est  pas  très  proncHicée,  est  soulevé,  tendu,  légèrement  bos- 
selé, quelquefois  lisse,  chaud,  et  a  une  rénitence  toute  parti- 
culière. Comme  on  le  pense  bien,  il  y  a  ici  des  obscurités,  et  il 
est  probable  que  quand  un  abcès  a  simulé  le  cancer  pour  lequel 
on  a  entrepris  l'extirpation ,  l'abcès  était  alors  à  cette  profondeur. 
Une  pareille  erreur  vient  d'avoir  lieu  dans  un  grand  hôpital  de  la 
capitale.  Ce  sont  les  abcès  chroniques  qui  exposent  le  plus  à  ceç 
méprises.  On  voit,  en  effet,  des  suppurations  du  tissu  sous-mammaire 
avoir  lieu  sans  susciter  des  phénomènes  de  réaction  très  saillants. 
Il  est  d'ailleurs  des  femmes  dont  la  sensibilité  n'est  pas  vive;  chez 
elles,  le  pus  formé  derrière  la  mamelle  n'allume  pas  l'inflanunation 
éliminative,  ou  ne  l'allume  que  très  tard.  M.  Velpeau  cite  plusieurs 
cas  qui  prouvent  ce  que  j'avance  ici.  Je  répète  que  ce  sont  de  pareils 
abcès  qui  ont  été  la  cause  des  méprises  que  j 'ai  signalées.  Le  toucher 
peut  souvent  tromper  ;  on  fera  bien  de  s'enquérir  avec  le  plus  grand 
scrupule  de  tous  les  antécédents ,  et  si ,  aux  symptômes  passés  d'une 
inflammation,  on  peut  joindre  cet  empâtement  particulier  qui  eiH 

(1)  Cours  de  microtcopie.  Pari»  ,  1844  ,  pag.  431. 
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toure  les  suppurations  profondes,  on  aura  de  grandes  probabilités 
sur  l'existence  d*un  foyer  purulent. 

L'enfant  ne  sera  pas  éloigné  du  sein ,  tant  que  la  suppuration  ne 
gagnera  pas  la  glande.  Et  pour  cela ,  le  meilleur  moyen ,  c'est  d'où- 
▼rir  l'abcès  sur  le  point  le  plus  déclive.  C'est  en  bas  en  dehors ,  ott 
en  bas  en  dedans ,  ou  tout-à-fait  en  bas  qu'on  pratique  l'incision.  Si 
Pabcès  proéminait  davantage  sur  un  point  non-déclive  et  que  la 
fluctuation  y  fût  plus  manifeste ,  c'est  là  qu'on  devrait  d'abord  inci- 
»r,  sauf  à  en  venir  à  une  contre- ouverture  plus  tard.  Si  l'abcès  est 
borné  au  tissu  cellulaire  profond,  s'il  ne  s'est  pas  formé  des  foyers 
secondaires  dans  la  glande ,  le  pus  est  bientôt  complètement  éli- 
miné ,  le  rapprochement  et  l'adhésion  des  parois  de  la  nouvelle 
poche  ne  se  font  pas  attendre. 

Quand  l'inflammation  suppurative  s'est  propagée  au  tissu  de  la 
glande  ou  à  celui  qui  entoure  les  lobes,  il  y  a  des  inégalités  du  sein, 
plusieurs  petites  tumeurs  qui  augmentant  de  volume  en  diminuant 
de  consistafice  et  offrent  bientôt  de  la  fluctuation.  Si  cette  compli- 
cation existe,  c'est-à-dire  s'il  y  a,  en  même  temps,  abcès  sous- 
mammaire  avec  abcès  mammaire  ordinairement  multiple,  comme 
tout  le  pus  ne  peut  être  évacué  entièrement  par  la  première  incision 
dont  j'ai  déjà  parlé ,  il  faut  en  pratiquer  d'autres.  On  ouvrira  d'a- 
bord chaque  abcès  formé  dans  la  mamelle.  Mais  même  en  multi- 
pliant ces  ouvertures ,  on  ne  videra  pas  tous  les  foyers  :  les  plus 
profonds ,  surtout  celui  qui  est  derrière  la  glande,  retiendrait  tou- 
jours une  certaine  quantité  d'humeur.  D'ailleurs,  la  petite  ouverture 
pratiquée  à  la  glande  se  refermerait  bientôt,  et  par  l'élasticité  de 
Forgane  et  par  le  gonflement  des  bords  de  l'incision.  Il  faut  alors 
considérer  la  glande  conmie  formant  la  paroi  antérieure  du  grand 
foyer,  et  la  fendre  largement.  Si  on  peut  joindre  par  cette  incision 
la  première  incision  faite  au  pourtour  de  la  glande ,  On  aura  les 
plus  grandes  chances  pour  que  l'abcès  soit  bientôt  complètement 
vidé.  C'est  Hey  qui  le  premier  a  bien  apprécié  les  avantages  de  cette 
grande  incision  de  la  glande.  M.  Velpeau  a  adopté  se^  principes. 
Mais  il  est  des  praticiens  recommandables  qui  la  repoussent; 
A.  Cooper  est  du  nombre.  Le  malade  ne  s'y  soumet  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté.  Il  faut  alors  placer  des  mèches  et  même  une 
sonde  en  gomme  élastique  dans  la  plaie  pour  leur  faire  éconduire 
le  pus  contenu  dans  les  foyers.  C'est  M.  J.  Cloquet  qui  conseille  ce 
dernier  moyen. 
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III.  ABCÈS  PARENCHTMATEUX  00  GLANDULEUX. 

Ce  sont  les  plus  fréquents  chez  les  femmes  enceintes,  les  nouvelles 
accoucliées,  les  nourrices.  C'est  de  la  glande,  de  ses  conduits  ou  du 
tissu  cellulaire  qui  lie  les  éléments  de  ces  organes ,  que  partent  tous 
les  abcès  qui  ne  sont  pas  dus  à  des  violences  extérieures.  On  com- 
prend que  la  rétention  du  lait,  le  poil^  doit  être  pour  beaucoup  dans 
la  production  des  abcès  parenchymateux.  Quand  il  y  a  un  obstacle 
au  cours  du  lait,  il  se  fait  derrière  cet  obstacle  une  accumulation  de 
ce  liquide ,  qui  dilate ,  amincit  et  perfore  quelquefois  les  canaux 
galactophores.  De  là  des  extravasations  favorables  à  la  formation 
du  pus.  Quelquefois  le  lait  ne  s'échappe  que  par  suintement ,  par 
endosmose  ,  ou  bien  l'irritation  des  conduits  engorgés  se  trausm^ 
au  parenchyme  de  la  glande  ou  au  tissu  cellulaire  de  la  glande,  etc. 
Tout  cela  peut  être  ;  mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  réel ,  c'est  que 
ces  abcèssont  ordinairement  plus  petits,  plus  nombreux,  mieux  cir- 
conscrits que  ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  souc-mammaire. 

M.  Velpeau  a  vu  survenir  successivement  jusqu'à  trente-trois  de 
ces  abcès  dans  le  même  sein.  Cette  multiplication  d'abcès  s'explique 
par  le  nombre  des  canaux  galactophores  enflammés  ou  par  des 
successions  de  phlegmasies  attaquant  les  divers  lobules  qui  com- 
posent le  sein. 

Ces  abcès  apparaissent  ordinairement  sous  l'aréole  et  autour 
d'elle.  Leur  siège ,  l'existence  sur  plusieurs  endroits  du  sein  de 
douleurs  profondes  et  lancinantes  depuis  six  ,  huit  ou  dix  jours , 
font  penser  à  cette  variété ,  laquelle  est  entièrement  dévoilée  si  la 
peau  s'amincit,  devient  bleuâtre ,  s'il  y  a  fluctuation.  La  marche  de 
ces  abcès  est  beaucoup  plus  lente  que  celle  des  abcès  du  tissu  cellu- 
laire ;  il  leur  faut  souvent  dix  jours ,  quelquefois  quinze ,  pour  se 
développer.  Mais  une  fois  que,  du  parenchyme  ou  des  canaux 
galactophores,  l'inflammation  suppurative  a  passé  dans  le  tissu 
cellulaire,  les  choses  vont  plus  vite. 

C'est  pour  ces  abcès  qu'on  doit  empêcher  l'allaitement,  car  il  a  été 
constaté  par  M.  Donné  (])  que  le  pus  se  mêlait  au  lait,  ce  qui  donne 
des  qualités  très  nuisibles  à  celui-ci.  C'est  encore  pour  ces  abcès 
qu'on  ne  doit  pas  se  hâter  de  faire  l'ouverture;  il  faut  attendre  que 
la  fluctuation  soit  évidente.  Cependant  on  ne  devrait  pas  aban- 
donner complètement  ces  collections  et  attendre  l'ouverture  spon- 

(1)  Coure  de  mieroêcopie.  Paru,  1844,  page  431. 
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tanée,  car,  du  parenchyme,  Tabcès  peut  passer  dans  ]e  tissu  cellu- 
laire profond ,  ce  qui  est  une  complication.  Comme  je  Tai  dit ,  ces 
abcès  sont  ordinairement  multiples  et  petits;  aussi  fera-t-on  de 
petites  incisions  sur  tous  les  points  fluctuants.  Il  est  des  praticiens 
recommandables  qui  attendent  Touverture  spontanée:  M.  Moreau 
est  du  nombre.  Il  prétend  que,  quand  on  ouvre  ces  abcès ,  on  n'en 
voit  plus  la  fin  ;  tandis  que ,  quand  ils  s'ouvrent  spontanément ,  ils 
s'épuisent  et  se  tarissent  plus  tôt. 

C'est  contre  ces  abcès  que  la  médication  indirecte  ou  interne  est 
réellement  utile.  11  arrive ,  en  effet ,  que  les  topiques  et  tout  le  traite- 
ment chirurgical  n'empochent  pas  la  reproduction  ou  la  persistance 
delà  suppuration,  car  la  sécrétion  du  pus  et  celle  du  lait  s'influen- 
cent mutuellement ,  et  le  mal  persiste.  11  faut  chercher  à  tarir  la 
source  du  lait.  C'est  alors  qu'une  diminution  dans  la  quantité  des 
aliments ,  que  les  préparations  d'iode ,  le  calomel  à  doses  fraction- 
nées, les  différents  purgatifs,  et  même  le  tartre  stibié  par  la  méthode 
de  Rasori  ;  c'est  alors  que  ces  dérivatifs  ou  dépuratifs  ont  ordinai- 
rement un  bon  effet.  Mais  comme  ces  moyens  ont  une  action  géné- 
rale ,  ils  influencent  la  mamelle  saine  comme  celle  qui  est  malade , 
et  dans  les  deux  la  sécrétion  du  lait  peut  être  arrêtée ,  ce  qui  est  un 
inconvénient  pour  les  femmes  qui  tiennent  à  nourrir  leur  enfant  et 
à  conserver  le  lait  à  un  sein.  Ces  femmes ,  en  se  bornant  aux  agents 
locaux  directs ,  devront  se  résigner  à  attendre  longtemps  une  gué- 
rison  entière  et  complète. 

ARTICLE   IV. 
FtetwlM  de»  wmeW— . 

Il  y  a  des  abcès  multiloculaires  avec  clapiers ,  et  dont  l'ouverture 
n'est  pas  sur  un  point  décHve;  ces  abcès  se  vident  très  lentement  et 
par  un  trajet  dont  les  parois  s'épaississent.  Quelquefois,  le  retrait 
des  parois  d'un  foyer  purulent  se  fait  avec  peine;  ces  parois  s'épais- 
sissent aussi  ;  la  pseudo-membrane  qui  les  tapisse  sécrète  continuel* 
lement  une  humeur  éconduite  par  l'ouverture  spontanée  ou  artifi- 
cielle de  l'abcès.  Si  on  appelle  cela  fistule ,  je  conviens  que  les  fis- 
tules de  sein  sont  fréquentes  ;  mais  je  crois  que  c'est  par  abus  du  mot 
qu*onaainsi  appelé  ces  trajets  anciens  qui  parcourent  le  sein  quaud 
les  abcès  ont  la  disposition  que  j'ai  indiquée  tantôt.  On  n'avancerait 
rien,  d'ailleurs,  en  agissant  sur  ces  trajets,  si  on  laissait  persister  le 
foyer.  C'est  lui  qu'il  faut  modifier.  Il  suffira  (|uel(|uefois  do  pratiquer 
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une  contre-ouverture  pour  rendre  récoulement  des  humeurs  pitis 
facile  ;  on  le  fera  surtout  quand  la  première  incision  n*aura  pas  été 
pratiquée  sur  un  point  assez  déclive.  La  compression  peut  être  utile 
pour  combler  les  clapiers,  effacer  les  trajets  et  tarir  aussi  les  fausses 
fistules. 

Les  vraies  fistules  sont  celles  qui  ont  lieu  ici  comme  à  la  glande 
parotide.  Elles  peuvent  être  la  suite  d'une  rétention  de  lait  qui  a 
dilaté  et  éraillé  les  canaus:  derrière  l'obstacle  ;  ou  bien  les  mômes 
canauK  ont  été  divisés ,  rompus  par  une  violence  extérieure,  et  leur 
solution  de  continuité  a  été  entretenue  par  la  pi'ésence  du  lait. 
Mais  ,  à  la  parotide ,  les  canaux  sont  plus  développés ,  l'humeur 
sécrétée  est  plus  fluide ,  la  sécrétion  est  continue.  Au  sein ,  il  n'y  a 
pas  cette  continuité  dans  la  sécrétion  :  l'humeur  est  plus  consistante, 
les  canaux  moins  larges,  toutes  circonstances  favorables  à  la  gué- 
rison  plus  prompte,  plus  facile  des  fistules  de  cet  organe.  On  a  réussi 
presque  toujours  à  obtenir  cette  guérison ,  soit  par  la  cessation  de 
l'allaitemeut ,  soit  par  la  compression  seule  ou  aidée  de  quelques 
cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent.  Les  deux  premiers  moyens 
ne  peuvent  être  employés  que  quand  la  femme  veut  abandonner  le 
sein  malade.  Quand  elle  désire ,  au  contraire,  le  donner  à  l'enfant, 
on  se  contentera  de  poudres  astringentes ,  de  quelques  injections 
irritantes  aidées  de  la  cautérisation.  On  est  qudquefois  obligé  d'à* 
grandir  l'ouverture  extérieure  de  ces  fistules ,  pour  aller  toucher  le 
fond  avec  le  caustique.  On  devrait  pratiquer  ici  la  cautérisation 
comme  je  le  fais  dans  les  cas  de  fistules  vulvo-rectales.  Je  me  sers 
d'une  sonde  cannelée  ordinaire  ;  dans  la  cannelure,  je  fais  fondre  du 
nitrate  d'argent  ;  j'introduis  la  sonde  ainsi  chargée  dans  le  conduit 
fistuleux  ;  comme  elle  est  flexible ,  je  puis  lui  donner  les  dispositions 
de  la  fistule  ;  à  mesure  qu'elle  la  parcourt ,  je  la  tourne  dans  les 
doigts,  pour  que  tout  soit  cautérisé. 

ARTICLE   ¥• 

L'hypertrophie  peut  porter  sur  les  deux  mamelles  ou  sur  une 
seule,  sur  tous  les  éléments  qui  la  composent,  sur  deux  d'entre  eux 
ou  un  seul  ;  elle  peut  même  n'envahir  qu'un  point  de  la  glande  ou 
du  tissu  cellulaire.  L'hypertrophie  peut  être  précédée  ou  non  d'un 
état  morbide,  par  exemple  une  inflammation.  Les  hypertrophies 
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qui  sont  précédées  ou  produites  par  une  inflammation  ou  tout  autre 
état  morbide ,  sont  ordinairement  bornées  à  un  élément  de  la  ma- 
melle :  c'est  une  partie  du  tissu  cellulaire.  Elles  forment  tumeur  ; 
c'est  rhypertrophie  morbide.  L'hypertrophie  normale  qui  envahit 
ordinairement  tout  Torgane ,  le  développe  en  entier  :  c'est  un  ac- 
croissement de  celui-ci  et  non  une  véritable  tumeur. . 

1.  HYPERTROPHIE  GLANDULAIRE. 

Celle  qui  consiste  dans  un  développement  exagéré  du  parenchyme 
da  sein  est  plus  fréquente  en  Amérique,  en  Angleterre,  en  Alle- 
magne qu'en  France.  Elle  est  plus  fréquente  à  l'âge  de  la  puberté. 
A.  Cooper  dit  que  c'est  de  trente  à  trente-cinq  ans  ;  il  en  accuse  le 
célibat.  Cette  hypertrophie  n'est  précédée  d'aucune  douleur  ni 
d'tucun  trouble  dans  les  grandes  fonctions.  On  voit  les  mamelles 
ie  développer,  et  on  dit  que  la  femme  prend  de  la  gorge  ;  mais  bientôt 
elle  en  prend  trop,  puisque  tous  les  jours  les  progrès  se  font  remar- 
quer ;  ils  peuvent  être  tels  qu'à  quinze  ans  une  fille  a  des  mamelles 
qui  se  prolongent  jusque  sur  l'abdomen  (A.  Cooper).  HM.  Chassai- 
gnac  et  Richelot,  traducteurs  des  œuvres  de  ce  chirurgien ,  citent 
onze  exemples  du  môme  genre,  entre  autres  celui  d'une  femme  dont 
la  mamelle  allait  jusqu'aux  genoux  et  pesait  trente  livres.  En  com- 
polsant  les  annales  de  la  science ,  on  trouve  beaucoup  de  faits  qui 
se  rapportent  à  l'hypertrophie  du  sein.  (Voyez  le  fait  que  j'ai  em- 
prunté à  Manget  quand  j'ai  traité  des  anomalies  du  sein.) 

En  prenant  un  pareil  développement,  les  seins  se  déforment.  Ils 
tendent ,  à  mesure  qu'ils  pendent ,  à  se  pédiculer  et  revêtir  la  forme 
d'une  poire.  11  est  rare  qu'avec  un  développement  excessif  la  ma-^ 
melle  reste  globuleuse  et  ne  descende  pas  au-dessous  de  la  poitrine. 
Quand  on  observe  une  pareille  exception ,  c'est  sur  des  femmes 
jeunes  et  vigoureuses.  A  mesure  que  les  mamelles  prennent  un  ac- 
^froissement  aussi  démesuré ,  les  époques  des  règles  s'éloignent  et 
derimnent  moins  précises  ;  souvent  même  elles  sont  supprimées. 
I^  voix  subit  des  modifications  ;  elle  est  rauque  par  moment,  surtout 
Pendant  l'accroissement  du  sein.  Selon  H.  Yelpeau ,  le  sein  ainsi 
déreloppé  peut  subir  quelque  (ran$formation  de  mauvaise  nature. 
C'est  bien  rare.  Je  ferai  remarquer  ici  la  diSërence  qu'il  y  a  entre 
Itt  conséquences  de  l'hypertrophie  de  la  glande  mammaire  et  celle 
du  corps  thyit)ide.  J'ai  dit  et  prouvé  la  fréquence  des  dégénères* 
<*ïïce8  de  cet  organe,  une  fois  hypertrophié  ;  tandis  que  celles  de 
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lu  glande  en  question  sont  on  ne  peut  plus  rares.  Je  rappelle  que  la 
fréquence  des  dégénérescences  du  corps  thyroïde  hypertrophié  m'a 
fait  penser  que  son  hypertrophie  différait  probablement  des  hyper- 
trophies des  autres  organes  qui  dégénéraient  si  rarement  quand  ils 
étaient  en  état  de  surnutrition. 

L'hypertrophie  du  sein  peut  coïncider  avec  un  état  parfait  de 
santé;  mais  il  est  rare ,  quand  il  y  a  excès  dans  cette  hypertrophie , 
que  les  gi*andes  fonctions  ne  soient  pas  altérées,  que  la  nutrition 
générale  se  fasse  bien.  Je  me  rappellerai  toujours  avoir  vu  dans 
les  amphithéâtres  de  THôtel-Dieu  le  cadavre  d'une  jeune  fille  dans 
un  état  d'émaciation  complète  :  ses  seins  avaient  un  volume  in- 
croyable. 

Les  progrès  de  cette  hypertrophie  peuvent  donner  lieu,  non 
seulement  à  une  difformité  fort  désagréable,  mais  ils  peuvent  at- 
tenter à  la  vie.  On  a  donc  songé  à  les  arrêter;  pour  cela,  il  faut  se 
hâter  d'agir  sur  la  glande.  Tous  les  moyens  employés  contre  l'hy- 
pertrophie en  général  sont  ici  applicables.  Fingeruth  en  Allemagne, 
Huston  en  Amérique ,  Cooper  en  Angleterre,  ont  employé  le  ca- 
lomel  à  doses  fractionnées,  l'émétique  à  doses  nauséeuses,  les 
purgatifs  répétés,  les  emménagogues ,  les  topiques  astringents, 
résolutifs  ou  fondants.  Tous  ces  moyens  ont  échoué  ou  ont  eu  des 
succès  médiocres.  L'iode  pourrait  plutôt  avoir  un  effet  salutaire, 
car  on  sait  qu'administré  pour  le  goitre  il  produit  un  effet  marqué 
sur  les  mamelles.  M.  Velpeau  est  grand  partisan  du  mariage.  Il  y  n 
entre  les  mamelles  et  l'utérus  de  tels  rapports,  que  le  coït  et  la  ges- 
tation ne  pourraient  guère  manquer,  selon  ce  chirurgien ,  d'avoir 
un  effet  salutaire.  La  compression  ne  devra  pas  être  négligée ,  quels 
que  soient  les  autres  moyens  mis  en  usage. 

IL  HYPERTBOPHIE  GRAISSEUSE. 

Il  peut  y  avoir  développement  trop  considérable  de  tout  le  tissu 
adipeux  du  sein  ou  d'une  partie  seulement.  Cette  hypertrophie, 
portée  au  point  de  constituer  une  difformité  très  choquante  ou  une 
maladie  grave ,  est  très  rare.  L'hypertrophie  peut  ne  porter  que  sur 
une  partie  de  la  graisse  du  sein  ;  de  là,  une  tumeur  appelée  loupe  : 
c'est  encore  rare.  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  loupes  n'est 
pas  différent  de  celui  que  j'ai  indiqué  dans  le  premier  volume.  On 
peut  en  faire  l'extirpation.  Quand  tout  le  tissu  adipeux  est  pris,  la 
chirurgie  doit  s'abstenir.  On  ne  peut  faire  usage  que  des  moyens 
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gëoérHUi';  mais,  pour  agir  sur  la  mamelle,  il  faut  agir  sur  les  autres 
organes,  les  débiliter,  ce  qui  n'est  pas  toujours  prudent. 

III.    HYPERTROPHIE   CELLIXO-FIBREUSE.   —  TCMEURS   MAMMAIRES 
CHROr^IQCES. 

Celte  forme  d*hyperirophie  doit  surtout  fixer  Fattention  des  chi- 
rurgiens ,  car  elle  peut  donner  lieu  à  des  tumeurs  qui  simulent  sin- 
gulièrement le  squiiTlie;  de  là,  une  erreur  de  diagnostic  qui 
conduit  à  un  pronostic  et  à  un  traitement  fort  erronés.  C'est  surtout 
ici  une  hypertrophie  morbide.  Il  n'est  pas  rare  qu'après  une  in- 
flammation du  sein,  après  un  abcès,  il  reste  un  i>oint  induré,  un 
iléveloppement  plus  considérable  du  sein  ;  c'est  le  tissu  enflammé  ou 
voisin  de  l'inflammalion  dont  les  cellules  se  sont  remplies  de  lymphe 
coagulable,  et  qui  s'est  épaissi  par  imbibilion  de  celle  lymphe. 
Il  se  fait  là  ce  qu'on  observe  autour  des  cicatrices ,  une  induration , 
mais  une  induration  qui  n'est  pas  due  à  une  dégénérescence  comme 
le  squirrhe.  Des  eflels  semblables  à  ceux  produits  par  une  inflam- 
mation vive,  par  celle  qui  a  amené  la  formation  d'un  abcès,  peuvent 
aussi  être  le  résultat  d'une  inflammation  lente,  sourde,  latente.  De 
là,  la  formation  de  certaines  tumeurs  qui  n'ont  été  précédées  par 
aucun  phénomène  assez  tranché  pour  éveiller  rattenlion  du  sujet. 
Ce  sont  de  pareilles  hypertrophies,  de  pareilles  tumeurs  qui  ont 
surtout  été  prises  pour  des  squirrhes  ;  car,  dans  les  commencement^î, 
rien  ne  s(?mble  distinguer  ces  deux  affections.  Il  n'y  aurait  guèrc 
que  l'état  général ,  qui  est  parfait  quand  il  y  a  hypertrophie.  Mais  le 
commencement  d'un  squirrhe  peut  coïncider  avec  les  apparences  de 
la  plus  l)elle  santé  possible.  Ce  sont  ces  hypertrophies  partielles  de 
sein  qui  ont  aussi  été  appelées  fumeurs  mammaires  ehroniques.  Ce 
sont  celles  que  M.  Cruveilhier  (l)  a  voulu  assimiler  aux  fumettrs  fi^ 
hreuses  de  l'utérus.  Je  reviendrai  sur  l'opinion  de  M.  Cruveilhier. 
Je  vais  dès  à  présent  indiquer  (pielques  caractères  de  la  tumeur 
mammah^  chronique ,  de  cette  forme  particulière  de  l'hypertrophie 
du  sein.  La  plupart  des  tumeurs  peu  profondes  que  les  femmes  ap- 
pellent ^/«wrfe«  appartiennent  à  celte  espèce  de  tumeur  du  sein  :  on 
l'observe  chez  les  femmes  jeunes  encore  ;  elle  est  mobile  du  côté  de 
la  peau,  du  côté  de  la  glande  mammaire  ;  sa  consistance  est  moindre 

r  Bulletin  de  VÀcademie  royale  de  médecine,   Taris,  IRfl,    i.  IX, 
pag.  330, 
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que  celle  du  sc^ulirbe  ;  elle  est  lobulée.  Ces  lobes  peuvent  parfaite- 
ment  être  distingué»  par  une  palpatton  méthodique.  Ce  caractère 
persiste  pendant  toutes  les  périodes  de  la  tumeur;  elle  peut  rester 
stalionnaire  pendant  un  temps  considérable;  quelquefois  elle 
disparait  spontanément  ;  elle  est  généralement  indolente  ;  cepen- 
dant on  en  a  observé  qui  étaient  le  siège  de  ces  douleurs  lancinantes 
qui  semblent  traverser  la  tumeur  ;  mais  ce  sont  là  de  très  rares  ex- 
ceptions. 

Si  rhyperlrophie,  la  tumeur  a  succédé  à  un  abcès  ou  à  une  in- 
flammation dont  les  caractères  ont  été  tranchés ,  le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  facile.  On  a  ces  antécédents ,  et  on  trouve  le  sein 
évidemment  plus  dur,  moins  élastique,  moins  bosselé;  il  parait  plus 
(lomogène  que  dans  Tétat  naturel.  Il  semble  alors  que  le  tissu 
celiulo-graisseux  sous-cutané,  les  brides ,  les  cloisons  interglandu- 
iaires  soient  confondues  en  une  masse  au  milieu  de  laquelle  la  glande 
est  ensevelie.  Ce  sont  de  pareilles  tumeurs  qui  ont  fait  la  fortune  de 
certains  moyens  vantés  contre  le  cancer.  En  effet,  comme  elles  sont 
réellement  guérissables  ,  comme  elles  ne  ivcidivent  pas  après  leur 
résolution ,  leur  destruction  ou  leur  ablation ,  elles  ont  dû  étn; 
singulièrement  favorables  à  la  vogue  dos  moyens  qui  ont  été 
employés  contre  elles  et  à  la  réputation  des  chirurgiens  qui  les  ont 
traitées. 

On  peut  rappoiter  à  c^  tumeui*s  tout  ce  (|ui  a  été  dit  sur  la  gué- 
rison  des  cancei*s  par  les  fondants  ,  lés  sangsues  en  grand  et  petit 
nombre,  par  la  compression.  Ce  sont  en  effet  les  moyens  qu'il  faut 
employer  et  ne  pas  se  lasser  de  répéter  toutes  les  fois  qu*on  traite 
de  pareilles  tumeurs.  Tôt  ou  tard  ils  réussissent;  leur  succès  peut 
singulièrement  être  hâté,  s*il  y  a  changement  dans  la  vie,  les  habi- 
tudes du  sujet,  qui  enfin  se  trouve  dans  de  meilleui^es  conditions 
hygiéniques.  On  voit  quelquefois  cet  effet  produit  par  une  mens- 
truation plus  régulière  ou  plus  abondante.  Le  veuvage  peut  être  an 
ne  peut  plus  favorable  à  la  disparition  de  ces  tumeurs.  Ainsi,  comme 
on  peut  beaucoup  attendre  des  moyens  locaux ,  dés  dérivatifs ,  de 
rhygiène  et  du  temps ,  on  s'abstiendra  de  toute  opération ,  ou  du 
moins  on  leloignera  le  plus  possible. 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUIS  DES  MAM8LLES, 

Tous  les  éléments  du  sein  peuvent  dégénérer  ou  être  envahis  par 
une  production  nouvelle.  Le  sang  lui-même,  le  lait,  le  pus,  qui 
t'accumulent  dans  cet  organe ,  subissent  une  espèce  de  dégénéres- 
cence: de  là  une  foule  de  tumeurs.  La  nature  de  la  dégénérescence, 
le  tissu  ou  rbumeur  qui  la  subissent  apportent  des  modificatioiis 
aux  caractères  de  ces  tumeurs. 

J'ai  dit  9  eu  commençant  ce  chapitre ,  que  les  distinctions ,  les 
difièrooces  que  Tanatomie  avait  établies  n'étaient  pas  encore  assez 
bieQ  traduites  à  l'extérieur,  pendant  la  vie ,  pour  constituer'  Une 
symptomatologie  précise,  rigoureuse.  Il  existe  cependant  des  carac- 
tères assez  tranchés  pour  former  des  groupes.  Ainsi ,  il  y  a  des 
tumeurs  humorales  des  kystes  ,  et  des  tumeurs  solides  ;  il  y  en  a  de 
bàiignes  et  de  nudignes.  A.  Cooper  a  le  premier  appliqué  ces  der- 
nières déiKHninati(ms  aux  tumeurs  du  sein.  Il  appelle  bénignes 
<%lles  dont  l'existence,  le  développement  n'est  dû  à  aucune  diathèse 
jcanoéreose  ;  elles  ne  peuvent  devenir  dangereuses  que  par  les  effets 
produits  sur  la  région  qu'elles  occupent.  Les  tumeurs  malignes^  au 
contraire ,  se  lient  à  une  diathèse  cancéreuse  ;  elles  ont  des  effets 
graves,  d<mi  seulem^tit  sur  la  localité  où  elles  se  sont  établies ,  mais 
sur  toute  l'économie. 

I.  KYSTES.  —  CAVITÉS  CLOSES  ACCIDENTELLES. 

A.  Cooper  considère  toute  tumeur  contenant  de  la  sérosité  comme 
une  hydatide.  En  France ,  on  n'appelle  ainsi  qtie  les  tumeurs  qui 
renferment  des  corps  particuliers ,  blandiàtres,  réputés  vivants  pai* 
quelques  auteurs ,  lesquels  nagent  dans  un  liquide  |dus  ou  moins 
transparent  et  blanchâtre.  Ain»  ,  dam  les  kystes ,  si  o«  trouve  ces 
corps  et  cette  humeur,  on  les  appelle  ktf^te^  hfdaffqueft.  Les  kystejî 
s^'o-miguin.^  contiennent  une  humeur  noirâtre,  roussâtre,  ayant  de 
Vanalogie  avec  le  sang  menstruel  ;  les  kystes  spro-muque^uc  ronf'eiv 
ment  une  matière  de  couleur  grise  ou  jamiàtre,  d'aspect  mucilagi* 
neux,  et  presque  complètement  liquide.  Ces  deux  deitûères  esp<x;es 
sont  les  principales  adraases  par  M.  Velpeau.  Mais  si  on  voulait  sul)- 
diviser,  en  prenant  pour  base  la  matièrecoolenue  dans  le  kyste^  on 
établirait  une  infinité  de  i-ariélés  :  ainsi  on  a  trouvé  dans  la  poche 
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une  sérosité  couleur  paille ,  une  humeur  verdàlrc  fétide.  Mais  ces 
variétés  peuvent  rationnellement  se  rapporter  à  Tespèce  séro^san* 
guine,  parce  que  là  où  le  sang  est  dép(^,  il  peut  subir  beaucoup  de 
modifications.  (Voyez  Cavités  doses  en  général,  t  I,  p.  460  et  suiv.> 
Quant  au  contenant ,  on  peut ,  comme  l'a  fait  M.  Nélaton  ,  établir 
celte  division  :  l"  kystes  uniloculaires;  S*»  kystes  multiloculaires. 
Siîlon  M.  Nelaton ,  et  contre  Topinion  de  Boyer,  ceux-ci  seraient 
plus  fré(iuents  que  les  premiei's.  Il  est  bon  de  connaître  ces  clrcoii- 
slanaîs  pour  apprécier  convenablement  Tinjectioii  plus  ou  moiii» 
irritante  comme  moyen  curatif. 

Tous  ces  kystes  sont  des  espèces  d^organcîs  creux  qui  se  déve- 
loppent d'une  manièi'e  tW*s  latente  dans  le  tissu  cellulaire  du  seiu, 
très' rarement  dans  la  glande  même  ;  ils  n'excitent  aucune  sym- 
pathie, ne  causent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  aucune 
douleur.  Quand  ils  influencent  la  localité  et  l'organisme  ^  ce  n'est 
«lUe  comme  corps  étrangei*s;  aussi  les  malades  ne  se  plaignent -ils 
de  ces  tumeurs  que  quand  elles  ont  déjà  acquis  un  certain  dévelop- 
l)ement.  Les  kystes  hydaiiques  sont  les  seuls  dont  le  développemait 
s'opère  ordinairement  avec  une  certaine  rapidité;  ils  peuvent,  en 
effet,  en  moins  d'une  année ,  acquérir  le  poids  de  plusieurs  livrer. 
En  général ,  les  kystes  du  sein  n'ont  qu'une  loge,  comme  les  êéro^ 
9/i!^2/etu:  ;  mais  les  se^'/'o-tfâ/i^t^tW  sont  ordinairement  multiples.  Plus 
les  kystes  sont  superficiels ,  moins  le  diagnostic  offre  de  difficultés, 
car  la  fluctuation  est  alors  plus  facile  à  produire.  La  consistance  du 
liquide ,  l'épaisseur,  la  dureté  des  parois,  peuvent  obscurcir  le  diag- 
nostic en  rendant  dilhcile  ou  même  impossible  la  perception  du  flot 
du  liquide.  Aussi ,  les  kystes  séro-muqueux  sont  les  plus  difficiles  à 
reconnaître ,  pait^  que  l'épaisseur  de  la  poche  est  plus  considé- 
rable; elle  peut  môme  s'incruster  de  sels  calcaii*es ,  comme  on  le 
voit  pour  la  tunique  vaginale  dans  certains  cas  d'hydropisie  de  cette 
poche  séreuse.  Si  les  kystes  hydatides  étaient  considérables  et  su 
perficiels,  la  percussion  pourrait  produire  une  espèce  de  tintement 
appelé  bruit  hydatique,  lequel  a  surtout  été  signalé  par  M.  Réca- 
mier.  La  rapidité  du  développement  de  ces  tumeurs ,  le  grand  vo- 
lume qu'elles  peuvent  acquérir ,  doivent  aussi  être  pris  en  consi- 
d  '^ration.  \j^  kystes  séro-sanguins  se  reconnaissent  à  des  bosseluresr, 
a  des  masses  globuleuses  élastiques,  fluctuantes,  quelquefois  comme 
fongueuses,  et  au  peu  de  développement  que  prennent  ces  tumeurs. 
Los  kystes  séro-mu4iiieu\  ne  pixSk^iitent  pas  ces  bosselures;  ils  ont 
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quelquefois  la  forme ,  la  cousislance  des  lumeui-s  llbreuses ,  et 
môme  plus,  surtout  quand  la  i>oche  s'incruste  de  sels  calcaires, 
comme  les  artères  des  vieillards. 

Il  sera  toujours  très  difficile  de  dire  les  causes  des  kystes  hyda- 
tides.  Eu  général ,  ces  productions  si  singulièi-es  sont  remarquées 
chez  des  personnes  lymphatiques  habitant  des  lieux  bas,  humides. 
C'est  là  tout  ce  que  je  sais  sur  leur  étiologie.  Quant  aux  autres  kystes, 
en  faisant  leur  histoire  d'une  manière  complète,  on  trouve,  le  plus 
souvent,  dans  le  comméraoratif,  des  circonstances  qui  indiquent 
que  du  sang  a  été  extravasé  dans  la  mamelle  à  la  suite  d'un  coup. 
On  est  alors  porté  à  admettre  que  ces  tumeurs  sont  formées  par  e« 
liquide  dégénéré.  Ainsi  beaucoup  de  femmes  ont  reçu  un  coup  sur 
la  mamelle,  et  ont  eu,  par  conséquent,  une  extravasation  plus  ou 
moins  considérable  de  sang  dans  cet  organe.  D'autres  ont  eu ,  par 
des  dérangements  menstruels,  des  afflux  sanguins  des  mamelles, 
qui  y  ont  produit  peut-être  des  espèces  d'apoplexies  qui  se  sont  ter- 
minées par  des  kystes,  comme  on  le  remarque  au  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  causes  de  ces  tumeurs ,  reste  ceci  d'acquis  à 
la  science  :  V  elles  sont  ordinabement  fluctuantes;  2**  une  ponction 
avec  un  troquart  fin  peut  en  compléter  le  diagnostic  ;  3»  elles  sont 
sans  altération  de  la  peau ,  sans  douleur;  4*»  la  santé  générale  n'en 
souffire  nullement.  Mais  les  kystes  font  quelquefois  partie  des  fw- 
fnews  composées ,  et  on  peut  voir  alors  un  kyste  creusé  dans  un 
squirrhe  (Lisfranc,  Clinique  ehirurg.de  la  Pitié).  Cooper  a  dis- 
séqué un  squirrhe  du  sein  dans  lequel  se  trouvaient  des  hydalides. 

Les  topiques ,  la  médication  interne,  n'ont  aucune  influence  sur 
les  kystes.  Ils  peuvent  être  traités ,  comme  l'hydrocèle,  par  la  ponc- 
tion simple,  l'incision,  l'injection  irritante,  le  séton ou  autre  corps 
laissé  à  àememe  dans  la  poche,  enfin  par  l'extirpation.  Un  praticien 
sage  emploiera  ces  moyens  dans  l'ordre  ici  indiqué.  Quoique  l'extir- 
pation ne  soit  jamais  une  opération  essentiellement  grave ,  quand  on 
la  pratique  pour  une  tumeur  qui  n'a  pas  de  rapports  avec  l'ensemble 
de  l'organisme  et  quand  cet  organisme  est  dans  de  bonnes  condi- 
tioDS,  cep^dant  mieux  vaut  procéder  le  plus  doucement  possible  et 
n'en  v^ir  à  la  destruction ,  à  l'ablation  du  kyste  que  quand  on  aura 
tenté  vainoDoent  de  l'efiacer  en  le  vidant  seulement,  ou  en  provo* 
quant  une  inflammation  adbésive  de  ses  parois, 
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II .  DÉGÉNÉRESCENCE  FIBREUSE . 

M.  Cruveilhier ,  dans  une  discussion  académique  qui  a  eu  beau- 
coup de  i*etentissement  (I),  a  voulu  établir  que  la  mamelle  pouvait 
renfermer  des  tumeurs,  des  cœ^ps  fibreux  comme  ceux  de  la  matrice. 
Ce  professeur  avait  promis ,  V  de  montrer  les  caractères  anatomi- 
ques  de  ces  tumeurs  ;  T  d'exposer  les  différences  qui  les  séparent 
des  scjuiiThes  ou  cancers  durs  de  cet  organe;  3"  de  prouver  que  Tex- 
tu'pation  de  ces  corps  fibreux  n*est  nullement  nécessaire;  4°  enfin  de 
fournir  des  preuves  qui  établiraient  que  ces  carps  fibreux  ne  peuvent 
dégénérer,  et  qu'après  leur  extirpation  la  reproduction  n'avait  pas 
lieu. 

Comme  on  le  voit ,  ce  savant  pi*ofesseur  offrait  deux  ordres  de 
preuves  :  des  preuves  anatomiques ,  des  preuves  cliniques.  Il  fal- 
lait avant  tout  établir  les  premières.  Or,  pendant  la  longue  discus- 
sion provoquée  par  M.  Cruveilhier,  pas  une  preuve  de  ce  genre  n'a 
été  faite,  pas  une  tumeur  fibreuse,  comme  les  corps  fibreux  de  la 
matrice,  pas  une  de  ces  tumeurs  n*a  pu  être  exhibée,  pas  une  n'a 
pu  être  manifestement  démontrée.  La  base  anatomique  manquant, 
le  reste  n'a  pu  être  discuté  avec  fruit.  Il  est  resté  dans  les  bons 
esprits  cette  vérité  très  ancienne ,  que  le  tissu  fibreux  pouvait  très 
bien  se  produire  ou  se  développer  anormalement  dans  le  sein ,  que 
certaines  parties  des  lobes  de  la  mamelle  pouvaient  subir  une  hy- 
pertrophie qui  les  constituait  en  état  de  tumeur  plus  ou  moins 
mobile  et  indolente;  mais  qu'on  n'avait  pas  trouvé  dans  le  sein  des 
corps  fibi*eux  comme  ceux  de  la  matrice ,  se  développant  ainsi ,  et 
ayant  les  mêmes  caractères. 

III.   PÉ6BNBRBSCBNCB  FIBBINEUSB. 

La  partie  la  plus  liquide  du  sang  peut  être  absorbée ,  la  matière 
colorante  aussi  ;  reste  la  fibrine  ;  alors  le  kyste ,  au  lieu  de  renfer- 
mer un  liquide  plus  ou  moins  épais ,  enveloppe  une  tumeur  solide 
qui  a  la  même  origine  que  les  deux  dernières  espèces  de  kystes  dont 
je  viens  de  parler.  Ces  tumeurs  fibrineuses  ont  pour  caractères 
communs,  d'être  contenues  dans  une  ou  plusieurs  poches ,  d'agir 
sur  les  tissus  ambiants  comme  les  corps  étrangers ,  et  de  ne  res- 
sembler k  aucun  des  éléments  anatomiques  de  l'économie.  Leur  vo* 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  IX,  pag.  330  et  suiv. 
Voyez  surtout  la  discussion  à  laquelle  oot  pris  part  MM.  Blaodin  ,  Gerdy, 
Velpeau,  Bérard ,  Lisfranc ,  etc. 
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lame  varie  entre  celui  d'une  noisette  et  celui  de  la  tête;  elles  sont 
bosselées,  élastiques,  comme  fongueuses.  Elles  offrent,  à  la  coupe, 
Taspect  d'un  ganglion  lymphatique  raréfié,  avec  bypertrophiq  lor 
bulée  s'écrasant  sous  la  pression  du  doigt;  elles  ont  parfois  tous  ]e$ 
caractères  des  anciennes  concrétions  fibreuses  ;  elles  prennent  quel* 
quefois  aussi  assez  de  consistance  pour  faire  croire  à  un  squirrhe. 

Ce  sont  les  jeunes  femmes ,  celles  qui  ne  «ont  pas  mariées,  qui  eu 
portent  le  plus  souvent.  Ces  tumeurs  ressemblent,  sous  beaucoup 
de  rapports ,  à  celles  qui  ont  été  décrites  par  Â.  Cooper  sous  le  non^ 
de  tumew*$  înammairei  chnmiqxm^  et  dont  j'ai  déjà  parlé;  elles  ré^ 
soient  à  tous  les  topiques,  à  tout  traitement  interne.  I^'ablatipn  eu 
est  facile,  non  dangereuse,  et  la  récidive  n'a  jamais  étéob^enéç 
par  M.  Velpeau  qui  parait  avoir  le  plus  observé  et  opéré  de  ci^ 
tumeurs. 

rV.   DÉGÉNÉRESCENCE  BITYREOSE,   CASÉEUSE. 

Comme  le  sang,  le  lait  peut  s'accumuler  dans  le  sein  et  former 
des  tumeurs  plus  ou  moins  consistantes.  Dupuytren  avait  déjà  fait 
mention  dans  sa  clinique  de  la  dégénérescence  en  question  (1],  qu'il 
appelait  kyste  laiteux  ou  butyreux  du  sein.  Plus  tard,  M,  Velpeau 
a  recueilli  un  fait  que  je  transcrirai  ici ,  vu  son  importance  pratique 
et  théorique  (2)  :  «  Une  femme  d'environ  quarante  ans,  de  petite 
stature,  se  portant  assez  bien  d'ailleurs,  ayant  nourri  plusieurs 
enfants,  se  fit  admettre  à  Thùpital  delà  Charité  au  mois  de  décembre 
1S37.  Cette  femme,  qui  habite  la  campagne,  présentait  au  sein 
droit  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings ,  à  bosselures  très 
saillantes,  indolentes,  dures,  d'une  consistance  qui  tenait  le  milieu 
entre  celle  des  tumeurs  fibreuses  et  celle  des  tumeurs  encéphaloïdes 
non  ramollies,  mobile,  sans  rougeur,  mais  avec  amincissement  de 
la  peau  ;  son  origine  ne  remontait  pas  à  plus  de  huit  mois ,  elle  était 
survenue  à  la  suite  d'une  lactation  et  d'un  léger  engorgement  du 
sem  :  ne  trouvant  là  les  caractères  ni  du  squirrhe,  ni  du  tissu  céré^ 
briforme,ni  des  kystes,  ni  des  dégénérescences  ou  productions 
connues ,  je  présumai  que  du  lait  concrète  ou  endurci  pouvait  en 
avoir  été  le  point  de  départ.  Après  Textirpalion ,  nous  vîmes  que 
k>ute  la  masse,  ayant  des  lames  de  tissu  fibro-cellulaire  entrecroi- 
sées de  globules  glandulaires  aplaties  et  dénaturées  pour  trame, 

(1)  Jmtmal  hâbdamadairê ,  1829. 

(2}  Dictionn^e  en  21  voluma,  arUde  Mahullbs,  noufeik  édilioii. 
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était  essentiellement  constitaée  par  une  matière  concrét«k»,  d'un 
jaune  homogène,  ferme,  ayant  absolument  Taspect  de  fromage  ou 
de  beun^e  en  grande  partie  desséché.  Frappé  de  cet  aspect ,  je  priai 
M.  Donné  d'examiner  la  composition  moléculaire  de  la  tumeur  ; 
voici  quel  fut  le  résultat  de  son  examen  : 

«  La  matière  qui  m'a  été  remise  par  M.  Yelpeau,  dit  M.  Donné, 
se  présente  sous  l'aspect  d'une  espèce  de  caséum  coagulé.  En  expri* 
mant ,  en  soumettant  cette  matière  au  microscope ,  on  y  trouve  une 
multitude  de  globules  analogues  à  ceux  du  lait ,  solubles  comme 
eux  dans  Téther  et  l'alcool ,  et  insolubles  dans  l'ammoniaque;  ils 
sont  entremêlés  de  globules  muqueux  et  des  corpuscules  granuleux 
caractéristiques  du  colostrum;  la  glande  elle-même,  exprimée, 
fournit  des  globules  semblables.  L'eau  agitée  avec  cette  matière  de- 
vient blanche  comme  du  lait,  et  contient  les  mêmes  globules.  »  Je 
dois  ajouter,  dit  M.  Yelpeau,  que  cette  tumeur ,  qui  s'est  reproduite 
après  l'extirpation ,  qui  s'est  largement  ulcérée,  m'a  permis  d'en 
extraire,  sans  causer  la  moindre  souffrance,  de  larges  fragments, 
qui,  examinés  de  nouveau  par  M.  Donné,  ont  offert  à  cet  habileobser- 
valeur  non  seulement  les  globules  et  corpuscules  granuleux ,  mais 
encore  le  caséum  et  tous  les  autres  éléments  du  lait  ;  il  suffit  d'ail- 
leurs d'avoir  eu  sous  les  yeux  un  fragment  de  la  tumeur  dont  je 
parle,  pour  être  convaincu  qu'elle  était  réellement  formée  par  du 
lait  depuis  longtemps  coagulé.  » 

Le  lait ,  comme  le  sang  retenu  ou  répandu  dans  le  sein ,  peut 
donner  lieu  à  des  inflammations,  des  abcès,  des  kystes,  comme 
l'ont  prouvé  M.  Jobert  (Amio/.  de  chb\,  1845),  etM.  Forgetde 
Paris  (  Bulletin  thérapeutique^  même  aimée  )  ;  il  peut  former  des 
tumeurs  solides,  selon  qu'il  irritera  plus  ou  moins  les  tissus,  que 
le  caséum  sera  absorbé  ou  le  sérum.  Qui  sait  si  le  lait  passant  dans 
la  circulation  ne  pourrait  pas  être  déposé  plus  ou  moins  loin  de  la 
mamelle  pour  y  former  des  tumeurs  butyreuses  ou  caséeuses?  Ce 
qui  le  ferait  penser,  c'est  que ,  dans  le  fait  emprunté  à  M.  Vel|)eau , 
il  est  question  de  tumeurs  développées  secondairement  du  (Mé  de 
l'aisselle,  au-dessous  de  la  clavicule,  tumeurs  semblables  à  celles 
du  sein.  Dans  Y  Expérience,  t.  1,  p.  6li,  et  t.  II,  p.  224,  il  est  des 
faits  qui  appuieraient  cette  opinion.  En  effet,  lobservation  de 
M.  Velpeau  prouve  que  les  tumeurs  butyi'euses  peuvent  se  reproduii-e 
et  marcher  absolument  comme  les  eucéphaloïdes.  Cependant  M.  Vel- 
peau a  clnsat^  cette  tumeur  parmi  celles  qui  passent  pour  bénignes. 
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I^es  fondants  et  autres  topiques,  les  dérivatirs  et  dépuratifs  ont 
peu  d'action  sur  de  pareilles  tumeurs  ;  il  faut  nécessairement  les 
enlever.  La  matière  butyreuse  peut  être  contenue  dans  un  kyste  ou 
r^Nindtte  dans  la  mamelle  d'une  manièi*e  diffuse.  Dans  le  premier 
cas,  Tablation  est  plus  facile  et  moins  grave.  Le  mal  étant  natu- 
rellement limité ,  on  n'a  qu'à  dépasser  ses  limites  pour  l'enlever  en 
entier  ;  dans  le  second  cas ,  au  contraire ,  les  limites  étant  mal  po- 
sées ,  on  doit  toujours  craindre  de  ne  pas  les  dépasser,  ce  qui  néces* 
sitera  souvent  l'ablation  entière  du  sein. 

V.  DÉGÉNÉRESCENCE  TUBERCULEUSE. 

Cette  dégénérescence  est  rare  à  la  mamelle.  Les  tumeurs  tubercu- 
leuses ou  scrofuleuses  sont  surtout  fréquentes  là  oti  abondent  les 
ganglions  lymphatiques  ;  or,  le  sein  est  dépourvu  de  ces  ganglions. 

La  matière  tuberculeuse  est  déposée  de  différentes  manières;  elle 
est  rarement  infiltrée,  elle  forme  quelquefois  des  traînées  qui  sem- 
blent suivre  les  rayons  qui  partiraient  du  centre  de  la  mamelle , 
surtout  ceux  qui  vont  vers  l'aisselle.  Elle  est  quelquefois  agglomérée 
sous  forme  d'une  véritable  tumeur.  Il  est  rare  que  la  dégénérescence 
tuberculeuse  soit  seule  :  elle  est  presque  toujours  combinée  avec  une 
des  formes  du  cancer  et  avec  la  dégénérescence  fibreuse.  Cependant 
H.  Gerdy,  en  1838,  aextii*pé  des  tumeurs  absolument  tuberculeuses. 
Les  tubercules,  au  nombre  de  six,  formaient  une  masse  mame- 
lonnée proéminente  sous  la  peau.  Ces  tubercules ,  qui  n'étaient  en- 
tourés par  aucune  lésion  autre,  étaient  en  tout  semblables  à  ceux 
qu'on  trouve  si  souvent  dans  le  cerveau  des  enfants.  Ils  avaient  la 
densité  et  la  couleur  d'un  marron  cuit. 

Quand  les  tubercules  forment  des  tumeurs,  elles  sont  ordinaire- 
ment multiples,  et  on  voit  leur  répétition  ailleurs ,  par  exemple  au 
cou ,  à  l'aisselle  ;  il  y  a,  de  plus,  altération  plus  ou  moins  profonde 
de  toute  l'économie,  ce  qui  est  dû  probablement  à  l'existence,  dans 
les  poumons,  de  tubercules,  car  on  sait  qu'il  y  en  a  presque  tou- 
jours dans  ces  parenchymes  quand  on  en  constate  ailleurs.  Cette 
dernière  forme  de  l'affection  tuberculeuse  sera  donc  plus  facile  à 
reconnaître.  Il  n'en  sera  pas  de  même  de  l'infiltration  et  des  traî- 
nées de  matière  tuberculeuse  selon  les  rayons  du  sein. 

Dans  tous  les  cas ,  on  conçoit  qu'il  sera  difficile,  sinon  impos- 
sible, de  provoquer  par  les  topiques  ou  la  médication  indirecte  la 
disparition  de  la  matière  tuberculeuse  rontonue  dans  le  sein.  Il  faut 
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donc  encore  ici  une  opération.  Or,  quelle  que  soit  la  disposition  de 
cette  matièra  tuberculeuse  dans  le  sein ,  Textirpation  est  grave  et 
olfi'e  i)eu  de  chances  de  succès.  Si  elle  est  Intiltrée,  si  elle  est  ré- 
pandue sous  forme  de  traînée ,  pour  peu  que  sa  quantité  soit  consi- 
dérable, l'ablation  de  tout  le  sein  est  exigée.  Si  les  tubercules 
forment  des  tumeurs  circonscrites,  elles  sont,  comme  je  l'ai  dit , 
multiples,  répétées  dans  d'autres  régions  ;  il  y  en  a  môme  dans  lea 
poumons.  Quel  sens,  quelle  chance  de  succ(>s  aurait,  dans  une  pa- 
reille circonstance ,  une  opération  qui  consisterait  à  enlever  une  ou 
deux  tumeurs  du  sehi  ?  Selon  moi ,  les  tumeurs  dites  scrofuleuses 
qui  ont  été  enlevées  avec  succès  étaient  des  tumeui*s  formées  par 
des  abc^  très  anciens  ;  la  partie  la  plus  liquide  du  pus  a  été  ré- 
sorbée, la  partie  solide  est  restée  :  elle  est  de  consistance  caiéeuae  et 
ressemble  assez  bien  à  la  matière  tuberculeuse.  C'est  probablement 
cette  erreur  qui  a  fait  considérer  les  tumeurs  tuberculeuses  du  sein 
comme  peu  graves,  et  ce  qui  leur  a  valu  d'être  placées  parmi  celles 
qu'on  appelle  bénignes. 

VI.    DKCJÉNÉRESCENCES  CARTILAlilXElîSE   ET  OSSEUSE. 

La  dégénéixïscence  cartilagineuse  est  très  rare  dans  le  sein; 
A .  Coo))er  en  rapporte  une  seule  observation .  On  fit  l'extirpation  de  la 
tumeur  quatorze  ans  après  son  apparition  ;  elle  était  le  siège  d'une 
vive  douleur  qui  s'exaspérait  encoix^  pendant  les  menstrues.  La  |>eau 
qui  recxiuvrait  cette  tumeur  était  le  siège  d'une  chaleur  très  incom-- 
mode,  au  point  que  la  malade  était  obligée  d'appliquer  à  tout 
instant  des  compresses  réfrigérantes  sur  la  tumeur.  L'examen  de  la 
tumeur  montra  qu'elle  était  constituée  en  très  grande  partie  par  un 
cartilage  absolument  semblable  à  celui  qui  précède  l'ossification. 
Déjà  même  des  points  osseux  apparaissaient  çà  et  là. 

Le  vrai  tissu  osseux  ne  se  produit  que  très  exceptionnellement 
dans  le  sein  ;  mais  il  se  dépose  moins  rarement  dans  les  mailles  de 
cet  organe,  d'une  manière  confuse,  une  substance  crétacée,  comme 
celle  qu'on  observe  dans  les  parois  des  artères  des  vieillanls.  En 
parlant  des  kystes,  j'ai  déjà  signalé  ce  fait  pathologique.  J'ai  dit 
qu'il  y  avait  de  ces  poches  qui  s'endurcissaient,  se  pénétraient  d'un 
sel  calcaire;  c'est  ce  qui  arrive  aussi  aux  parois  de  quelques  hydro- 
cèles.  Les  abcès  très  anciens,  les  tumeurs  tuberculeuses  peuvent 
aussi  revêtir  la  consistance  osseuse;  c'est  même  la  un  mcnle  de 
guérison  :  la  matière  tuberculeuse  se  comporterait  ici  conune  dan$ 
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]es  poumons;  car  ce  qu'on  appelle  calcul  des  poumons  n'est  que  le 
tubercule  dont  le  développement  est  arrêté ,  et  qui  s'est  pom*  ainsi 
dire  pétrifié. 

Les  tumeurs  du  sein  dites  osseuses  sont  essentiellement  bénignes. 
On  les  enlève  très  Tacilement ,  et  il  n'y  a  pas  de  recrudescence. 
Quand  il  en  ^t  auti^ement ,  c'est  qu'avec  la  production  osseuse 
existe  une  vraie  dégénérescence  maligne.  On  voit,  en  effet,  dans 
certains  cancers ,  des  traînées  osseuses  sous  forme  d'aiguilles.  Quand 
on  tente  de  les  enlever,  la  personne  opéi*ée  com*t  toutes  les  chances 
de  celle  à  laquelle  ou  extirpe  un  cancer. 

VIL    CANCERS. 

C'est  surtout  cette  dégénérescence  qui  forme  les  tumeurs  appelées 
malignes.  Le  cancer  se  présente  au  sein  sous  deux  formes  princi- 
pales ,  le  squirrhe  et  Yeneéphaloîde  (1). 

Le  squirrhe  est  cette  production  particulière  qui  a  l'aspect ,  la 
consistance  du  lard,  production  que  j'ai  décrite  avec  soin  (tome  I, 
p.  483).  Le  squirrhe  du  sein ,  comme  tous  les  squirrhes ,  n'a  jamais 
an  volume  très  considérable  ;  quelquefois  môme  le  sein  est  racorni 
et  moins  volumineux  :  Il  est  d'une  dureté  remarquable.  Quand  II  se 
ramollit,  Il  est  réduit  en  une  espèce  de  gelée  sans  aucune  trace  d'or% 
ganisation.  Il  se  confond ,  se  cimente  avec  les  téguments ,  à  mesure 
qu'il  fait  des  progrès  ;  enfin  11  s'ulcère  :  c^tte  ulcération  peut  être  très 
lente  dans  ses  progrès  :  elle  saigne  rarement  et  peu  ;  elle  est  Inégale, 
dure,  et  a  une  certaine  sécheresse.  Le  squirrhe  survient  ordinaire-* 
m^t  à  l'ftge  adulte. 

UencépAaloîde  ou  fongus  hématode  des  Anglais,  a  été  décrit 
tome  I ,  page  486  et  suivantes.  Les  tumeurs  encéphaloldes  du  sein 
sont  beaucoup  plus  volumineuses  que  les  squirrhes  de  cet  organe  ; 
la  masse  est  composée  de  lobules  lisses,  élastiques  et  oilirant  une 
busse  fluctuation  qui  a  trompé  plus  d'un  chirurgien.  Le  sein ,  après 
le  testicule,  est  l'organe  le  plus  souvent  affecté  du  cancer  encépha- 
l(*le.  Il  fait  moins  souffrir  que  le  squirrhe  ;  les  douleurs  lancinantes 
sont  moins  marquées,  mais  ce  cancer  est  plus  facilement  suivi  de  ré- 
cidive après  l'opération ,  et  le  plus  souvent  11  est  répété  dans  un  ou 
plusieurs  viscères.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  plus  souvent  en- 
gorgés ou  cancéreux.  Le  pronostic  de l'encéphaloïde  est  donc  phîs 

(i)  Voy.  LdMft,  Pkfiiphgiêpaihohfiiqvê ,  Paris,  1845,  t.  Il,  p.  Sft5 el Mtit « 

Digitized  by  VjOOQIC 


!iO  MALADIE»  DKS  MAMKLLES  CQEZ  LA   FEMME. 

grave  que  ce\m  du  squirrhe.  L'extirpation  du  squirrbe  a  pu  être 
tentée  avec  quelques  chances  de  succès,  car  il  est  en  général  unique  ; 
tandis  qu'en  extirpant  un  sein  encéphaloïde ,  on  n'a  jamais  la  cer* 
titude  que  la  même  affection  n'occupe  pas  un  viscère,  mais  on  a 
celle  de  la  récidive.  M.  Velpeau  se  flatte  cependant  d'avoir  enlevé 
des  seins  encéphaloîdes  chez  des  femmes  qui  vivent  encore,  et  ces 
opérations  datent  de  dix ,  six ,  quatre  ou  deux  ans. 

La  matière  du  squirrhe  et  de  l'encéphaloîde  n'est  pas  toujours 
déposée  de  la  même  manière  dans  le  sein.  Elle  y  est  quelquefois 
comme  infiltrée  dans  les  interstices  des  divers  tissus  qui  composent 
la  mamelle ,  ou  bien  ce  sont  ces  mêmes  tissus  qui  semblent  changer 
de  nature*,  ils  dégénèrent.  Dans  ces  deux  cas ,  il  n'y  a  pas  réelle- 
ment tumeur  :  le  sein  change  de  volume  ;  le  plus  souvent ,  ce  vo- 
lume est  plus  considérable  (engorgement  hypertrophique  de  M.  Ré- 
camier)  ;  il  arrive  aussi  qu'il  l'est  moins  (engorgement  atnq>hiqu6 
du  même  auteur)  ;  sa  forme  est  plus  ou  moins  conservée.  Ces  deux 
cancers  sont  d'ailleurs  mal  Umités,  ils  ne  sont  pas  enkystés,  ce  qui 
est  une  circonstance  défavorable  pour  l'opération.  On  voit  quelque- 
fois les  cloisons,  les  rayons  fibro-celluleux  du  squirrhe  se  prolonger, 
dépasser  le  sein ,  aller  du  côté  de  l'aisselle  pour  former  les  premières 
jôtées  du  squirrhe ,  qui  bientôt  s'étendra  jusque  là.  Ces  traînées , 
ces  rayons  sont-ils  de  nouvelle  formation?  ou  est-ce  le  tissu  cellu- 
laire fibreux  ou  un  autre  élément  qui  entre  dans  la  composition  du 
sein  qui  s'est  modifié  et  a  pris  cette  consistance ,  cet  aspect  ?  La  ré- 
ponse à  cette  question  n'a  pas  encore  été  faite  d'une  manière  satis- 
faisante. Il  y  a  des  faits  qui  semblent  rendre  plus  admiss*d>le  la 
deuxième  hypothèse.  Ainsi ,  on  a  vu  les  conduits  galactophores  subir 
la  dégénérescence  squirrheuse  et  former  les  premiers  rudhnents  de 
c(;tte  espèce  de  cancer.  C'est  alors  surtout  que  le  mamelon  rentre  et 
semble  s'enfoncer  dans  le  sein. 

On  voit  parfois  le  squirrhe  prendre  une  dureté  considérable.  Il 
semble  alors  que  quelques  uns  des  éléments  du  sein  ont  pris  la  con- 
sistance du  bois  ou  du  fibro-cartilage  ;  c'est  la  transformation  /i- 
gneuse.  M.  Veljieau  prouve  qu'elle  revêt  deux  formes  ;  elle  est  sous 
forme  de  plaques,  ou  bien  elle  apparaît  par  masses.  Les  plaques  ont 
surtout  pour  siège  la'  peau  ;  elles  sont  plus  ou  moins  nombreuses , 
elles  peuvent  même  envahir  tous  les  téguments  et  donner  au  sem 
l'immobilité  et  presque  la  dureté  d'un  sein  de  marbre.  Les  masses 
semblent  des  ganglions,  mm  très  durs,  ou  bien  de  ces  tumeurs 
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appelées  nécrovm ,  décrites  dans  le  premier  volume  sous  le  nom  de 
dégénérescence  du  tisêu  cellulaire. 

Enfin  la  matière  cancéreuse  s'accumule  sur  un  point  plus  ou  moins 
étendu  du  sein ,  et  forme  réellement  une  tumeur,  laquelle  est  avec 
ou  sans  kyste,  laquelle  est  plus  ou  moins  profonde.  Elle  est  sur  la 
mamelle  ou  autour  de  la  mamelle.  L'existence  d'un  kyste,  la  posi- 
tion superficielle,  la  mobilité,  sont  des  circonstances  qui  marchent 
ordinairement  ensemble;  elles  sont  on  pe  peut  plus  favorables, 
et  rendent  le  pronostic  bien  moins  grave.  Ici ,  l'opération  est  facile 
icar  la  limitation  de  la  tumeur  est  faite  d'avance),  et  la  récidive  est 
bien  moins  à  craindix*.  C'est  avec  ces  es|)èces  de  squirrlie  qu'on 
confond  souvent  les  tumeurs  mammaires  chvniques  (A.  Cooper). 

Diagnostic.  Le  diagnostic  du  cancer  du  sein  se  base  sur  les  don-> 
nées  que  j'ai  fournies  quand  il  a  été  question  du  cancer  en  général 
(  tome  I  ).  Cependant  je  dois  encore  examiner,  apprécier  quel* 
ques  symptômes,  quelques  circonstances  qui,  ici,  prennent  une  im- 
portance  plus  grande;  ainsi  V  les  douleurs  lancinantes,  2"*  l'engor* 
gementdes  ganglions  axillaires,  3*"  la  fréquence  du  cancer  du  sein , 
4"  la  récidive ,  ô**  l'hérédité. 

l""  Les  douleurs  dites  caractéristiques  du  cancer,  les  douleurs 
lancinantes  n'existent  pas  dans  tous  les  cancers,  et  il  existe 
des  tumeurs  non  cancéreuses  qui  cependant  sont  le  siège  de  ces 
douleurs.  Mais  ces  exceptions,  extrêmement  rares,  ne  détrui*- 
sent  en  rien  la  règle.  Donc  toute  tumeur  du  sein  à  diagnostfe 
obscur,  et  qui  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  doit  être  forte- 
ment soupçonnée  d'avoir  des  rapports  intimes  avec  le  cancer. 

T  L'engorgement  des  ganglions  axillaires  est  encore  un  des  plié- 
nomènes  les  plus  constants  du  cancer,  surtout  arrivé  à  sa  dernière 
période.  Cependant  d'autres  tumeurs  du  sein ,  comme  les  kystes , 
les  abcès  chroniques ,  les  tubercules ,  même  les  hypertrophies ,  ces 
diverses  tumeurs  ont  aussi  coïncidé  avec  des  engorgements  gan- 
glionnaires. Seulement  l'aisselle  se  prend  quand  le  diagnostic  de  ces 
tumeurs  non  cancéreuses  n'est  pas  obscur.  Ainsi,  s'il  y  a  absence  de 
toute  lésion  du  côté  du  membre  supérieur  et  du  côté  du  thorax 
c|ui  puisse  expliquer  l'engorgement  ganglionnaire ,  et  s'il  existe  ce- 
pendant une  tumeur  d'une  nature  douteuse  au  sein  ,  on  devra 
fortement  soupçonner  le  cancer. 

3**  De  toutes  les  tumeurs  chroniques  du  sein ,  c'est  la  tumeur 
cau<:éi'eusc  qui  est  la  plus  fréquente.  Ce  ({ui  doit  faire  soupçonner 
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Texisteiice  d*uu  cancer  quand  les  caractères  d*une  tumeur  sont 
équivoques.  Une  autre  considération  devra  encore  conduire  à  la 
pensée  d'un  cancer  :  c'est  la  multiplicité  des  tumeurs.  S*il  existe  au 
sein  une  tumeur  dont  le  diagnostic  offre  de  l'incertitude,  et  si,  en 
même  temps ,  on  constate  sur  un  autre  point  du  corps  Texistence 
d'un  cancer,  le  diagnostic  de  la  tumeur  du  sein  est  singulièrement 
éclairé. 

4»  Quand  la  l'écidive  a  lieu  sur  le  sein  opposé  au  cAté  qui  a  été 
o^iéré,  il  y  a  de  grandes  raisons  de  penser  qu'il  s'agit  d'un  cancer. 
Si  une  tumeur  se  reproduit  sur  le  côté  opéré,  on  doit  aussi  penser 
qu'il  s'agit  d'un  cancer  :  cependant  à  la  rigueur  l'opérateur  pent 
avoir  commis  une  faute  en  laissant  une  portion ,  une  parcelle ,  un 
germe  de  l'ancienne  tumeur  qui  en  a  fait  pousser  une  autre. 

6*  La  circonstance  d'une  aflTection  cancéreuse,  chez  les  ascendants 
directs  de  la  malade,  est  une  des  plus  fortes  présomptions  en  faveur 
de  l'existence  du  vice  cancéreux  quand  il  existe  une  tumeur  dou- 
teuse au  sein. 

Je  dois  maintenant  revenir  sur  quelques  tumeurs  chroniques 
qui  peuvent  éti-e  confondues  avec  les  tumeurs  cancéreuses,  en  m'aî- 
dant  de  la  thèse  de  concours  de  M.  Bérard 

r  A  l'époque  des  règles,  on  trouve  quelquefois  une  mamelle  un 
l>eu  plus  volumineuse  et  plus  sensible  que  l'autre;  si  la  menstrua- 
tion subit  quelque  dérangement,  l'engorgement  s'accroît  et  il  s'y 
joint  une  ou  plusieurs  indurations.  La  palpation,  d'autres  explora- 
tions intempestives  développent  certains  ragorgements.  On  a  im- 
primé que  les  femmes  de  Besançon ,  alarmées  par  un  opérateur 
ambulant ,  finirent  presque  toutes  par  découvrir  dans  leur  sein  des 
duretés  que  leurs  attouchements  réitérés  y  avaient  feit  naître.  Il  est 
xles  femmes  goutteuses  et  rhumatisantes  qui  ont  parfois  dans  le  sein 
des  tumeurs  qui  disparaissent  lorsque  les  articulations  deviennent 
douloureuses;  alors  le  diagnostic  est  en  général  facile. 

2*  La  fument  irritaUt  déjà  décrite  pourrait,  à  cause  des  douleurs 
dont  elle  eàt  le  siège,  être  confondue  avec  le  squirrhe.  Mais  l'âge  des 
malades ,  leur  constitution ,  le  point  de  la  mamelle  où  se  déve- 
lopi>ent  ordinairement  ces  tumeurs,  la  possibilité  de  l'état  multiple, 
surtout  leur  état  stAlionnaire  pendant  plusieurs  années ,  si  on  trouve 
réunies  ces  circonstances  sur  le  même  sujet,  on  peut  arri^ier  à  un 
diîipnosttc  certain  dans  le  plus  grand  nombiv  desciis. 
3"*  J'ai  dit  déjà  i|ue  Im  /wwifw  fmfmmf^tft:  vhtvniqnç  apparaissait 
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cbee  des  femmes  jeunes  encore,  qu'elle  était  très  mobile  tant  du 
côté  de  la  peau  que  du  côté  de  la  glande  mammaire  au-devant  de 
laquelle  elle  est  située*  Sa  dureté  est  moindre  que  celle  du  squirrhc; 
elle  est  lobulée.  Ce  caractère  pei*siste  pendant  toute  la  durée  de  la 
tunieur  mammaire.  Elle  peut  rester  un  grand  nombre  d'années 
sans  faire  de  progrès  ;  on  la  voit  même  diminuer  de  volume  et  dis- 
(«raitre  entièrement. 

i^  Dans  les  antécédents  des  kystes ,  on  trouve  que ,  quelques  mois 
a\*ant  Tapparition  de  la  tumeur,  la  malade  a  reçu  un  coup  au  sein  ;  et 
wlle  tumeur  ne  s'est  pas  développée  immédiatement  après  ce  coup. 
Ces  présomptions  sont  faibles ,  le  même  conmfiémoratif  pouvant 
s  appliquer  au  squirrlie.  De  sorte  qu'ici,  à  ce  diagnostic  rationnel  il 
faut  joindre  le  signe  physique  par  excellence ,  la  fluctuation ,  lequel 
malheureusement  ne  peut  être  obtenu  que  fort  tard. 

^  Les  tubercules,  les  tumeurs  cartilagineuses ,  osseuses,  sont 
extrêmement  rares;  je  ne  dois  que  les  noter  ici. 

6'  M.  Bérard  expose  ainsi  la  partie  du  diagnostic  qui  a  trait  aux 
tmnettn  senties.  La  mamelle  présente  une  dureté,  des  inégalités  qui 
pourraient  en  imposer  pour  un  cancer,  si  on  n'explorait  qu'un 
seul  sein;  mais  si  on  compai*e  l'un  à  Vautre,  on  reconnaît  la 
nature  de  la  tumeur.  En  effet ,  il  est  inouï  que  la  forme  du  squirrhci. 
avec  lequel  on  pourrait  confondi'e  l'endmx;issement  sénile,  ait  en- 
vahi simultanément  et  au  même  degré  les  deux  seins.  La  difficulté 
serait  réelle  éL  elle  sei*ait  très  difficile  à  lever ,  si ,  par  un  vice  de  con- 
formation ,  ou  par  une  opération  antérieure,  il  y  avait  absence  d'uu 
sein  ;  mais  même  alors  il  y  a  encore  des  moyens  de  diagnostic.  C'est 
aiosi  que,  dans  le  cancer,  les  inégalités  et  bosselures  de  la  tumeur 
ne  forment  qu'une  seule  masse.  L'induration  chronique  présente 
chaque  lobe  endurci  de  la  glande  distincte.  On  peut  le  mobiliser, 
indépendamment  des'iobules  qui  l'entourent.  Continuons  cette  par- 
lie  du  diagnostic  d'après  les  termes  mémos  de  la  thèse  de  M.  Bérard. 

7*  L'engorgement  chronique  i)eut  donner  aussi  le  change.  Lors- 
que cet  engorgement  a  été  précédé  des  symptômes  d'une  inflamma- 
tion aigué,  d'un  abcc^s  et  d'une  suppuration  prolongée ,  il  est  facile 
d'en  soupçonner  la  nature ,  et  le  conunémoratif  présente  ici  une 
grande  importance;  mais  lorsque  le  travail  s'est  accomph  sous  l'in- 
fluence d'une  inflammation  chroni(iue  ,  il  n'est  phis  possible  de  le 
distinguer  du  squirrlie.  Ce  sont  des  maladies  de  ce  genre.  trait^Vs  et 
guéries  piu*  les  antiphlogistiques  ,  k*s  fondants,  la  compression ,  qui 
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engorgée  aura  été  rendue  un  peu  plus  souple,  aura  été  plus  ou  moins 
affaissée. 

De  nos  jours ,  la  compression  a  été  employée  et  prônée  par  un  pra- 
ticien d'une  grande  réputation ,  auquel  je  dois  opposer  une  autorité. 
Je  choisis  donc  le  praticien  qui  aie  plus  répandu,  le  plus  employé 
la  compression  comme  moyen  thérapeutique  dans  presque  toutes  les 
maladies  chirurgicales  :  voici  ce  que  dit  M.  Velpeau  dans  Tarti^Jp 
déjà  cité  (1)  : 

c<  Une  ressource  que,  pour  mon  compte,  j'eusse  été  très  disposé 
à  mettre  en  usage ,  c'est  la  compression ,  vantée  autrefois  par  YouDg 
[New  mode  of pression,  etc.  Lond.,  1818),  et  blâmée  en  1809  par 
M.  Ch.  Bell ,  au  nom  des  chirurgiens  de  l'hi^ital  de  Middlesex.  La 
compression,  comme  remède  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein,  était 
complètement  oubliée  eif  France ,  lorsque  M.  Récamier  [Recherches 
sur  le  traitement  du  cancer,  etc.  Paris,  1829)  a  tenté  de  la  remettre  en 
vogue  il  y  a  quelques  années.  Les  expériences  auxquelles  je  me  suis 
livré,  les  observations  assez  nombreuses  que  j*ai  recueillies,  d'accord 
avec  les  données  théoriques  sur  ce  sujet,  m'ont  pleinement  con- 
vaincu qu'elle  est  plutôt  nuisible  qu'utile  dans  les  tumeurs  positive- 
ment cancéreuses ,  avantageuse  dans  les  cas  d'hypertrophie  simple , 
pouvant  dissiper  aussi  quelques  kystes ,  quelques  dégénérescences 
phlegmasiques ,  quelques  tumeurs  fibrineuses,  tuberculeuses  ou 
laiteuses;  elle  n'a  aucune  puissance  contre  les  dégénérescences  li- 
gneuses ou  fibro-squirrheuses ,  contre  les  tumeurs  de  mauvaise  na- 
ture. En  général',  aucune  des  nombreuses  observations  rapportées 
par  M.  Récamier  dans  son  livre  n'est  assez  concluante  pour  infirmer 
cette  proposition ,  pour  altérer  en  rien  la  doctrine  professée  par 
Bayle,  et  que  M.  Cayol  vient  encore  de  discuter  longuement  (  CVi«. 
méd,,  p.  331.  Paris,  1833).  L'erreur  vient  sans  doute^ci,  d'abord  de 
ce  qu'on  a  confondu  avec  les  squirrhesei  les  encéphaloides,  etc.,  des 
tumeurs  de  toute  autre  nature  ;  ensuite  de  ce  que  la  compression  , 
aplatissant ,  diminuant  en  effet  les  tumeurs  du  sein ,  aura  plus 
d'une  fois  permis  de  les  réduire  à  un  volume  peu  considérable,  et  le 
dégorgement  des  tissus  voisins  a  fait  croire  à  une  guérison  réelle.  Au 
total  donc,  les  excisions  sanguines,  soit  générales,  soit  locales,  les 
topiques  émollients  ou  résolutifs ,  le  régime  le  plus  affaiblissant  pos- 
sible et  les  médicaments  internes  de  toute  sorte,  seuls  ou  associés  à 

[i)  Article  Mamellb  ,  du  Dictionnaire  en  21  vol, ,  noiiv.  édit. 


Digitized  by 


Google 


OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR   LES  MALADIES  DES  MAMELLES.         227 

la  compression,  sont  complétafnent  incapables  de  guérir  lès  tumeurs 
caneéreusesda  sein.  Il  imporf^  même  d'ajcmter  qu'alors  ces  moyens 
nuisent  véritablement,  en  ce  que,  altérant  plus  ou  moins  la  santé 
générale ,  ils  donnent  plus  de  prise  au  mal  sur  la  constitution  de 
rindividu.  »  Ceci  est  exagéré. 

La  disparition  complète  des  tumeurs  malignes  est  donc  impos- 
sible ,  et  celle  des  tumeurs  bénignes  ne  s'opère  pas  toujours,  quelle 
que  soit  l'habileté  avec  laquelle  on  lies  traite.  Mais  pour  ces  der-* 
nières,  c'est-à-dire  pour  les  tumeurs  bénignes,  restent  des  recours 
qui  réussissent  souvent,  savoir  :  la  dtstructian,  Y  ablation  ;XRnà\9  que, 
pour  le  vrai  cancer,  uji  succès  complet,  c'est-à-dire  uyeguérisoQ 
sans  récidive,  est  luie  bien  rare  exception  :  aussi  s'estron  demandé  si 
on  devait  opérer  quand  le  cancer  est  réellement  constaté.  Je  vais 
revenir  sur  cette  question. 


Opérationt  motivée*  par  Wf  maladÎM  dai  mamiallef. 

L'importance  et  la  gravité  de  ces  opérations  est  en  rapport  arec 
le  pronostic  des  maladies  du  ^in  quf  je  viens  d'étudier.  A  ce  point 
de  vue,  je  les  ai  divisées  en  deux  principales  catégories  :  1**  les  tu- 
meurs humorales  ;  2"  les  tumeurs  non  humorales  ou  solides. 

I"  Dans  la  première  catégorie  Se  trouvent  les  abcès  et  les  kystes. 
Je  ne  décrirai  pas  ici  la  médecine  opératoire  de^  abcès  ;  elle  est  tout 
élémentaire  et  exposée  avec  détail  dans  le  premier  volume;  de  plus, 
quand  il  a  été  question  des  suppurations  du  sein ,  je  suis  revenu 
sur  quelques  particularités  relatives  aux  organes  sur  lesquels  on 
avait  à  opérer.  Quant  aux  kystes ,  on  les  traitera ,  comme  toutes 
les  cavités  closes,  par  la  ponction,  ITYicision,  l'injection  plus  ou 
moins  irritante,  enfin,  jilir  les  moyens  que  je  décrirai  avec  détail 
quand  il  s'agira  de  l'hydrocèle  :  seulement,  ici,  le  kyste  peut  avoir 
des  parois  tellement  épaisses,  tellement  difficiles  à  réunir  et  à  effacer, 
qu'on  se  trouve  quelquefois  dans  la  nécessité  de  procéder  à  l'extir- 
pation de  la  tumeur;  quelquefois  même  Fextirpation  du  sein  peu! 
Atre  indiquée;  c'est  quand  le  kyste  est  dans  la  glande  elle-même  et 
que  cet  organe  a  été  fortement  compromis. 

*•  I^a  seconde  catégorie  renferme  les  tumeurs  pon  humorales , 
les  tumeurs  solides ,  du  moins  dans  leurs  premières  périodes.  Ces 
tumeurs  sont  divisées  en  deux  classes  :  ce  sont  des  tumeurs  bé- 
nignes ou  malignes;  bénignes,  quand  elles  ne  sont  formées  que  par 
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une  hypertrophie,  un  engorgement  chronique  ou  la  reproduction 
d'un  tissu  qui  a  des  analogues  dans^réconomic  :  ainsi  ce  qu'en  a 
appelé  la  tumeur  mammaire  chronique ,  les  tumcui-s  cartilagineuses 
osseuses.  Ces  tumeurs  préoccupent  souvent  beaucoup  les  malades  ; 
elles  peuvent  être  le  siège  de  quelques  douleurs;  par  un  développe- 
ment considérable ,  elles  peuvent  gêner  ou  irriter  comme  corps 
étranger,  mais  elles  n'infectent  pas  l'économie  comme  les  tumeurs 
malignes,  lesquelles  sont  composées  d'un  tissu  sans  analogue  et 
agissant  sur  toute  l'économie  par  ce  qu'on  appelle  la  diathèse  à  la* 
quelle  ellessont  intimement  liées.  De  sorte  que  lés  tumeurs  bénignes 
pourraient  être  complètement  négligées  par  laraédecine  opératoire; 
quand  d'ailleurs  celle-ci  est  appelée  à  agir  sur  elle,  quand  enfin  l'gx- 
tirpation  est  indiquée,  les  résultats  sont  toujours  plus  satisfaisants  : 
1"  parce  que  souvent  Je  sein  peut  être  épargné ,  l'opération  est  alors 
moins  grave;  2"  parce  que,  la  maladie  n'ayant  pas  des  ramifications 
•  en  dehors  de  la  région,  on  n'est  jamais  obligé  d'en  sortir  et,  par 
exemple ,  d'étendre  les  incisions  jusqu'à  Vaisselle  ou  d'en  pratiquer 
après  coup  dans  cette  région  ;  3°  parce  que ,  la  constitution  étant 
généralement  en  bon  état,  la  femme  d'un  âge  peu  avancé  et  sous 
aucune  diathèse,  les  accidents  primitifs  et  consécutifs,  surtout  la 
récidive ,  sont  moins  à  craindre. 

Les  opérations  qu'on  pratique  principalement  pour  les  tumeurs  ma- 
lignes sont  la  cautérisation  ou  l'extirpation,  laquelle  consiste  le  plus 
souvent  en  l'ablation  complète  du  sein.  Ces  opérations  étant  des  phis 
graves,  je  dois  revenir  encore  à  la  pathologie  des  tumeurs  du  sein, 
pour  y  puiser  ce  qu'on  appelle  dans  les  écoles  les  indications  et  les 
contre-indications,  c'est-à-dire  des  préceptes  qui  paissent  diriger  les 
déterminations  du  jeune' praticien  dans  une  occurrence  si  grave. 

Indications  et  contre-indications  de  l'opération  du  tancer  delà  ma-- 
melle.  L'âge  peu  avancé  de  la  malade,  la  régularité  de  la  fonction 
menstruelle,  l'origine  du  cancer  pouvant  être  rapportée  à  une  cause 
externe,  l'absence,  dans  l'histoire  des  causes,  de  parents  cancéreux, 
le  peu  d'ancienneté  de  la  maladie,  le  volume  modéré  de  la  tumeur, 
l'absence  d'un  développement  morbide  des  ganglions  de  l'aisselle  : 
voilà  des  circonstances  qui  sont  favorables  au  succès  de  l'opération, 
et  qui  peuvent  être  considérées  comme  des  indications,  hôs  circon- 
stances opposées  peuvent  donc  être  considérées  comme  des  contre- 
indications.  Cependant  on  irait  trop  loin  si  on  les  considérait  d'une 
manière  absolue;  ce  serait  donc  s'ex|)oser  à  de  nombreux  mécomptes 
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si  OU  croyait  que  les  premières  conditions  assurent  toujours  le  succès, 
tandis  que  Tinsuccès  est  inévitable  quand  on  opère  un  cancer  sur 
un  sujet  qui  préafnte  les  contre-mdications  indiquées.  H  faut 
donc  entref  icidans]des  d^^taiis  et  envisager  la  question  tout-à-fait  au 
point  de  vue  pratiqu^'Je  vais  par  conséquent  examiner  ce-qui  a  trait 
à  Tanciennelé  de  la  tumeur,  à  son  vohime  et  ^  rapproche  de  Tàge 
critique  ;  puis  j'appréderai  la  complication  de  l'engorgement  des 
ganglions  axillaires,  Tulcération,  la  multiplicité  des  tumeurs  cancé- 
reuses, les  adhérences,  la  récidive  ;  enfin  ,  je  vais  discuter  les  prin* 
cipâies  contre-indications. 

Une  femme  qui  a  une  tumeur  ancienne  et  volumineuse  au 
sei»,  si  eHe  touche  à  Tàge  critique  ou  si  elle  éprouve  quelque. dé- 
rangement dans  récoulement  des  règles,  cettfe  fenunetie  devrait  pas 
être  opérée,  surtout  quand  la  tumeur  a  «nvani  toute  la  mamelle, 
quand  il  y  a  ulcération  et  engorgement  des  -ganglions  axillairjes.  VfiAs 
prises  à  part ,  isolées  »  ces  diverses  circonstances  ne  cootre-indi- 
quent  pas  Topération  d'une  manière  absolue,  pas  plus  que  la  ma* 
mellé  aplatie  et  d'une  consistance  pierreuse ,  pas  plus  que  le  ma- 
melon rentré ,  pas  plus  que  l'antécédent  de  parents  cancéreux , 
circonstances  qui,  selon  BoJCr  et  ses  élèves,  ne  permettent  de 
concevoir  aucune  espérance.  Quant  à  l'engorgement  des  ganglions 
axillaires ,  cette  circonstance  ne  doit  être  un  véritable  obstacle 
qu'autant  que  ces  ganglions  seraient  en  très  grand  nombre ,  très 
volumineux ,  situés  à  une  telle  profondeur  qu'il  deviendrait  impos- 
sible de  les  emporter  tous  sans  exposer  la  malade  à  la  lésion  de  gros 
vaisseaux,  ce  qui  suppose  que  quelques  ganglions  se  perdraient 
derrière  la  clavicule.  Cette  difficulté  même  est  levée  par  quelques 
opérateurs  qui  considèrent  souvent  cet  engorgement  comme  pro- 
duit par  une  inflammation  cluronique  et  non  par  une  dégénères*- 
cence  cancéreuse.  Ils  laissent  alors  ces  ganglions,  et  espèrent  que , 
seulement  produits  par  l'irritation,  ces  engorgements  pourront  se 
résoudre  B^rès  l'opération. 

Pour  ce  qui  est  de  l'ulcération  du  cancer,  déjà  Lecat  avait  dé* 
iQontré  par  un  fait  remarquable  que  cette  circonstance  n'était  point  un 
obstacle  insurmontable  à  la  guérison.  Le  cancer  opéré  s'était  propagé 
jusqu'aux  côtes  ;  la  plaie  mit  quatre-viifgts  jours  à  se  cicatriser.  La 
publication  de  ce  fait  eut  lieu  cinq  mois  après  la  guérison  com- 
plète de  la  plaie.  Des  faits  de  cette  nature  se  sont  reproduits  depuis. 

La  pluralité  des  tumeurs  est  encore  unc'très  forte  contre-indica- 
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celle  de  ZiDg(l).  On  s'en  ser>éraitsi  la  malade  avait  un  éleignement 
invincible  pour  le  bistouri  ;  si  le  caycer  pst  sous  la  forme  d*une 
plaque  qui  nécessite  une  destruction  de  la  peau  aussi  étendue  que 
celle  des  tissus  sous^jacents  ;  quand  le  cancer  est  ulcéré  et  que  l'ul- 
cération est  ausài  large  que  la  c*che  indurée  qui  Ta  fournie  ;  si , 
après  Topération,  restent  quelques  points  indurés ,  où  s'élèvent  des 
végétations  fongueuses.  Dans  tous  ces  cas ,  selon  l'épaisseur  du  caus-  ' 
tique,  en  se  servant ,  pai'  exemple,  de  la  pâte  de  Vienne  ou  de  celle 
de  Zing ,  on  peut  en  ti*ès  peu  de  temps  aller  jusqu'aux  profondeurs 
que  le  bistouri  aurait  atteintes ,  et  quelquefois  on  a  l'avanthge  de 
voir  plus  tôt  cicatriser  la  perte  de  substance  opérée  par  le  caustique. 
Hais  il  y  a  loin  de  ces  applications  du  caustique ,  lesquelles  peuvetH 
être  qi^rouvées  quand  le  bistouri  ne  peut  plus  rien ,  à  ces  applica- 
tions de  la  pâte  de  Zing  ^  par  exemple,  qui  consistent  à  cerner  un 
sein  contenant  un  très  volumineux  cancer,  à  .cerner  le  tout  pour 
opérer  par  ulcération ,  par  mortification ,  une  vraie  amputation  de  la 
mamelle.  Le  phis  remarquable,  c'est  qu'une  pareille  brûlure,  à  cette 
profondeur,  et  dont  la  durée  doit  être  si  considérable,  un  pareil  sup- 
plice est  offert  aux  malheureuses  femmes  affectées  de  cancer,  conune 
un  moyen  plus  doux ,  moin» douloureux ,  moins  dangereux,  et  ex- 
posant moins  aux  récidives!  J'ai  connu  une  pauvre  dame  qui,  sous 
les  douleurs  de^premiei*s  effets  du  caustique  ainsi  appliqué,  me  fit 
apf>eler  pour  que  j'eusse  à  lui  amputer  immédiatement  le  sein,  afin 
de  la  délivrer  par  le  fer  des  douleurs  ati*oces  causées  pai'le  caus- 
tique. 

II.   EXTIRPATION  DES  TUMEURS  DES  MAMELLES  (2). 

Dupuytren  faisait  souvent  asseoir  la  malade,  ce  qui  est  très  fati- 
gant pour  celle-ci  et  pour  l'opérateur ^fais  Bupuytren  était  surtout 
professeur  de  clinique,  et  fort  désireux  d'augmenter  le  nombre 
des  élèves  qui  pouvaient  le  voir  opérer.  La  position  horizontale 

(1)  Voyez  dans  les  prolégomènes  fia  premier  volume  la  cemposiiioD  et  lo 
mode  d'application  de  ces  caustiques.  - 

(2)  A  la  rigueur,  Je  pourrais  renvoyer  le  lecteur  aux  prolégomènes  de 
mon  ouvrage ,  où  se  trouve  Texposilion  des  règles  à  suivre  pour  TextirpalioB 
des  tumeurs.  Mais  comme  celles  du  sein  sont  fréquentes ,  qu'elles  nécessitent 
quelques  modifications,  Je  dois  exposer  ici  le  procédé  d'extirpation  en  peu  de 
mots  qui  cependant  ne  dispenseront  pas  de  la  lecture  des  règles  générales 
posées  au  premier  volume. 
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vaut  mieux,  Le  bnis  du  côté  malade  est  relevé ,  la  peau  est  tendue 
par  la  main  gauche  du  chirurgien ,  souvent  aidée  de  celles  d'un 
confrère. 

Autant  que  possible ,  .on  ne  fera  qu'une  fncision  selon  le  plus 
grand  diamètre  de  la  tumeur.  Dans  le  plus  gi*and  nombre  des  cas , 
elle  sera  oblique  selon  la  direction  do  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral ;  de  cette  manière,  Tune  de  ses  extrémités  regarder^l'aisselle, 
et  on  pourra  la  prolonger  dans  cette  région  ;  s'il  y  a  des  ganglions  à 
extiiper  non  loin  de  la  tiimeur ,  s'ils  sont  trop  éloignés ,  on  fera  une 
inciAon  à  part  pour  eux.  Si  la  tumeur  est  très  volumineuse ,  si  sur- 
tout la  peau  est  altérée ,  l'incision  simple  est  insuffisante;  on  cir- 
consc^rira  la  peau  malade  qu  exubérante  par  deux  incisions  senû- 
elliptiques  quise  i^ai*deront  par  leur  concavité;  l'inférieure  sera 
pratiquée  la  première  ^ la  peau  jiinsi  sera  donc  extirpée  avec  la  tu- 
meur. Les  deux  incisions  commenceront  du  côté  de  l'aisselle. 

Une  fois  les  premières  incisioiïs  faites,  la  tumeur  est  accrochée 
avec  des  érignes  tenues  par  des  aides  ou  l'opérateur,  si  elle  est  peu 
volummeuse;  sinon,  c^lui-ci  Tetnpoigne  avec  la  nif^  gauche,  et  à 
grands  coups  de  bistouri  portés  d'abord  de  ba«  en  haut,  puis  de 
haut  en  bas ,  il  déracine  promptement  le  mal.  Le  tranchant  doit  être 
dirigé  vers  les  tissus  sains,  dont  il  faut  toujours  emporter  une  bonne 
zone. 

Si  la  tumeur  est  bien  enkystée,  les  doigts,  le  manche  d'un  scalpel , 
peuvent  servir  à  la  détacher  ;  une  fois  la  tumeur  sortie  de  sa  poche, 
tout  est  terminé.  Il  n'en  est  pas  de  méme>quand  les  limites  du  mal 
ne  sont  pas  bien  posées  ;  alors,  après  l'ablation  de  la  tumeur,  l'index 
explorera  les  tissus  dans  tous  les  sens  ;  partout  où  des  di|fetés  se  fe- 
ront sentir,  on  devra  porter  le  fer  ;  on  ne  craindrai  pas  d'attaquer  le 
grand  pectoral  :  si,  après  ei^  avoir  excisé  une  partie,  on  constatait 
une  altération  des  côtes,. avec  la  rugine  ou  la  scie  à  chaîne,  on  de- 
vrait poursuivre  le  mal  qui  frappe  le  squelette.  Ijjir  l'opération  pra- 
tiquée par  Richerand,  qui  découvrit  le  cœur,  on  voit  jusqu'où  l'opé- 
rateur peut  aller,  quand  il  est  pourvu  d'une  certaine  audace.  Si 
d'avance  on  pouvait  prévoir  des  lésions  si  étendues ,  si  profondes , 
mieux  vaudrait  s'abstenir. 

Règle  générale  :  quand  une  tumeur  envahit  la  glande  mammaire, 
quand  une  partie  du  sein  participe  à  une  dégénérescence  cancéreuse, 
toute  la  glande  doit  être  e.vtirpée. 

Cette  opération  est  une  de  celles  qu'on  peut  et  qu'on  doit  exécuter 
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rapidement.  A  mesure  que  des  vaisseaux  artériels  donnent ,  un  aide 
les  comprimera  avec  un  doigt,  et  Topération  ne  sera  pas  inter- 
rompue pour  cela.  A  la  fin  ,  on  lie  tous  les  vaisseaux  qui  donnent. 
La  réunion  immédiate  doit  être  tentfîe  après  Tablation  du  sein.  On 
peut  repérer  par  les  bandelettes  agglutinatîves.  Cependant  il  est 
de»  praticiens  qui  préfèrent  la"^ suture,  «t.on  peut  lire  un  travail  de 
M.  A.Cokpn  (1),  qui  plaide  fortement  en  faveur  de  ce  moyen.  Mais 
pour  la  r^nion  immédiate,  il  faut  que  la  quantité  de  peau  soit  suf- 
fisante ,  afin  qu'on  ne  soit  pas  oHigé  de  la  tirailler.  S'il  en  man- 
quait ,  on  pourrait  se  servir  des  moyetis*  autoplastiques  pour  com- 
bler la  brèche.  Le  plus  simple  serait  d'employer  la  méthode  fran- 
çaise ,  celle  de  Finance ,  laquelle  a  été  souvent  mise  en  pratique  avec 
avantage  par  H.  Lisfiranc  ;  elle  consiste  à  disséquer  la  peau  saine 
dans  une  assez,  grande  étendue  pour  la  mobiliser  et  favoriser  ainsi 
le  rapprochement,  l'adhésion  des  bords  de  la  plaie.  M.  Martinet  (do 
la  Oeuse]  a  proposé  d'employer  ici  la  méthode  indienne.  On  peut 
voir,  dans  la  thèse  de  M.  Blandiiî  sur  l'autoplastie,  des  observations 
favorables  à  cette  méthode.  Il  y  a*  surtout  une  de  ces  observations 
qui  prouve  qu'api'ès  la  récidive  du  cancer,  la  perte  de  substance  fut 
comblée  par  un  lambeau  bien  nourri  pris  sur  le  côté  de  )a  poitrine. 
Trois  ans  après,  la  malade  se  portait  parfaitement,  et  la  seconde 
récidive  n'avait  pas  eu  lieu.  Mais  je  dois  dire  ici  que  je  connais  plu- 
sieurs observations  qui  ne  parlent  pas  aussi  favorablement  en  faveuj' 
de  l'autoplastie  comme  moyen  de  pansement  ;  entre  autres  un  cancer 
de  la  peau  du  genou ,  et  un  cas  d'extirpation  d'une  tumeur  de  la 
face. 

•Ecnoif  vingt-giuquièM^. 

MALADIES   DKS   MAMELLES   CHEZ  VuOIIME    £T   CHEZ   LE 
^  NOUVEAU-KÉ. 

Les  fonctions  des  mamelles  chez  les  femmes  les  obligent  à  des 
mouvements  organiques,  des  modifications-  dans  sa  structure,  qui 
sont  l'origine  de  beaucoup  de  maladies.  Chez  l'homme ,  la  mamelle 
est  rudimentalre  et  n'a  pas  de  fonction  spéciale.  Elle  n'est  donc  pas 
plus  souvent  malade  ,  elle  est  même  moins  souvent  malade  que  les 
autres  organes. 

(1)  Annatei  d0  la  chirurgie,  ff^is,  1849,  t  Xill,  ^a^.  30  ç^tuit. 
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U^pertrophie  est  très  rare  ;  elle  porte  ordinairement  sur  le  tissa 
*  cellulaire  graisseux.  ^  .« 

Les  côeès  souâ-mammaires  et  de  Varéolo  sont  plas  fréquents  à 
l'âge  dé  pubarté.  Ils  sont  ordinairement  très  bornés ,  parce  que  le 
tissa ^ans  lequel  ils  se  forment  n'est  pas  lâche.  Il  se  fait  des  engor- 
gements du  sein  chez  rhfçmme.  Il  y  en  h  un  qui  survient  aux  deux 
sexes  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Le  nouveau-né  pj^nte  en 
effet  un  engorgement  laiteux  comme  celui  des  nourrices  ou  des 
femmes  enceintes.  En  pressant  ses  petites  mamelles,  il  en  suinte  du 
lait  (Itf.  Donné  raprotrfé  par  le  microscope  et  l'analyse  chimique). 
Cet  engorgement  disparait  quelquefois  spontanément  et  arec  rapi- 
dité; quelquefois  aussi  il  donne*  lieu  à  un  abcès.  La  médication 
doit  être  analogue  à  celle-  coriseillée  pour  le  poil  chez  les  femmes, 
en  ayant  égard ,  bien  entendu ,  à  l'âge  ten(^  du  sujet.  QoeV 
ques  iinîments  suffirent  ordinairement  pour  faille /disparaître  cet  en^ 
gorgement,  qui  d'tfHlenrs  a  une  grande  tendance  à.  se  dissiper  spon- 
tancent. 

Il  Tient  ordinairement,  vers  l'âge  de  dix  à  quinze  ans,  une  indura^ 
tîou  des  mamelles  qui  peut  être  aigué  ou  chronique  ;  dans  le  pre- 
mier cas ,  eue  présent^  tous  les  caractères  d'un  phlegmon  commen- 
çant ,  et  ^oit  être  traitée  comme  celui-ci;  dans  le  second  cas ,  rien 
n'annonce  un  travail  inflannnatoire.  Il  faut  comprimer  la  mamelle 
avec  me  certaine  force  pour  développer  une  douleur.  Elle  est  dure, 
inégale,  épaissie,  mobile;  c'est  ce  qui  fait  confondre  cette  affection 
avec  un  sépiirrbe.  Les  fondait  les  font  di^)à|*aitrQ  biaitôt ,  et  on  se 
vante  d'avoir  guéri  un  cancer.  J'ai  vu  souvent,  dans  les  salles  démon 
service  des  vénériens,  des  jeunes  gens  blonds,  maigres,  ofrir  des  en- 
gorgements de  la  glande  mammaire  qui  étaient  longtemps  à  se  dis- 
siper, et  contre  lesquels  le  traitement  mercuriel  n'avait  aucune 
influence. 

Le  cancer  de  la  mamelle ,  chez  l'homme,  se  développe  sous  la 
•forme  du  squirrhe  ;  il  est  moins  souvent  répété  dans  les  viscères  que 
celui  de  la  femme.  Les  opérations  qu'il  nécessite  réussissent  très 
bien.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il.n'y  a  bas  récidive.  J'ai 
extirpé  un  squirrhe  de  la  mamelle  chez  l'homme,  pendant  que  je 
remplaçais  M.  le  professeur  Velpeau  à  la  clinique  de  la  Charité  ;  la 
guérison  fut  très  rapide.  M.  Velpeau  a  observé  cinq  fois  ce  cancer. 
Une  fois  il  y  avait  une  tumeur  de  mauvaise  nature  dans  l'aisselle.  ^ 

Il  se  forme  aussi  dans  la  mamelle  de  l'homme  des  kt/stetr.  Ils 
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l)ftu  considérable  n'ont  été  lésés.  On  observe  ces  phénomènes  Sur- 
tout dans  les  blessures  reçues  en  duel.  Quel  que  soit  le  courage  des 
champions,  au  moment  du  combat  le  sang  me  circule  pas  norma- 
lement et  l'innervation  n*est  pas  régulière,  on  n'est  pas  sans  émo- 
tion ;  s'il  se  joint  à  cet  état  moral  tliie  plaie  à  la  poitrine,  le  blessé 
en  conçoit  le^  plbs  vive§  inquiétudes ,  et  si  la  peur  ne  Ta  pas  encore 
pris,  il  est  voisin  d'en  être  possédé.  On  conçoit  alors  la  production 
des  phénomènes  que  je  viens  d'indiquer;  et  l'effet  salutaire ,  sur  des 
hommes  peu  éclairés ,  des  succions  qu'on  faisait  autrefofe,  accom- 
pagnées de  paroles  plus  ou  moins  mystérieuses  :  le  tout  formait  une 
pratique  qui  s'adressait^u  moral  de  l'individu»  lequel  était  bientôt 
radicalement  guéri  quand  le  danger  n*était  pas  physique. 

Ce3  phénomènes  nerveux  peuvent  aussi  s'expliquer  par  la  lésion 
de^  nerfs  qui  animent  les  parois  de  la  poitrine  :  or ,  on  sait  qu'il  en 
est  de  respirateurs t  comme  le  ditCh.  Bell.  Eh  bien,  la  lésion  de  ces 
nerfs  peut  donner  lieu  à  une  toux,  une  suffo^tion ,  qui  simulent 
singulièrement  une  lésion  des  poumons  ou  un  épanchement  pleu- 
rétique. 

Les  oorps  contondants  peuvent  donner  lieu  à  des  commotions  et 
à  des  contusions  des  organes  contenus  dans  la  poitrine,  sans  divi- 
sion des  parois  de  cette  cavité,  quelquefois  même  sans  là  moindre 
apparence  de  contusion.  On  a  vu  de  vrais  écrasements  de  la  poi- 
trine, fractures  coAminutives  des  côtes,  broiement  des  parenchj^es 
sans  lésions  apparentes  de  la  peau.  De  pareils  effets  sont  ordinaire- 
ment produits  par  de  grands  projectiles  à  la  fin  de  leur  course. 
Quoique  sous-cutanées,  ces  lésions  physiques  sont  essentiellement 
mortelles. 

Quant  à  la  commotion  et  à  la  contusion  des  organes  de  la  poi- 
trine, on  doit  les  traiter  vigoureusement.  Si  le  malade^!  revenu 
de  l'état  nerveux  dans  le<|uel  le  jette  le  coup ,  on  doit  employer 
les  émissions  ^nguines,  répéter  yuvent  les  applications  de. sang- 
sues sur  le  point  qui  reste  douloureux.  I-.es  contusions  de  la  poitrine, 
considérées  d'abord  comnoe  légères  et  abandonnées  à  elles-mêmes, 
donnent  quelquefois  lieu  à  des  suffusîons  sanguines  et  même  à  des 
épanchements  de  sang  qui  deviennent  trop  souvent  le  germe  de 
maladies  chroniques  dont  la  guérison  est  très  difficile,  sinon  im- 
possible. 

En  parlant  des  plai^  d'armes  k  feu ,  dans  le  premier  volume,  j'ai 
fait  rooition  du  trskjet  bicarré  des  balles  quand ,  vers  la  fin  de  leur 
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course,  elles  rencontraient  des  plans  diversement  inclinés,  des  os, 
des  cartilages  ou  des  tissus  fibreux  qui  cliangeaient  à  tout  instant 
leur  direction,  A  la  poitrine,  on  peut  voir  une  balle  atteindre  la 
région  antérieure,  passer  sous  lu  peau ,  courir  sur  une  côte  et  sortir 
vers  la  colonne  vertébrale ,  ou  complétei*  même  presque  entièrement 
la  ceinture.  Si  on  ne  connaissait  pas  les  circonstance^  sus-indiquées, 
on  pourrait  croire  que  de  pareilles  balles  ont  traversé  la  poitrine, 
•  tandis  qu'elles  n*ont  fait  que  contourner  ses  parois. 

Le  traitement  des  plaies  non  pénétrantes  de  la  poitrine  ne  diffère 
pas  de  celui  des  autres  plaies.  S'il  survient  des  accidents  du  côté 
des  organes  contenus  dans  cette  cavité,  on  les  traitera  comme  je  le 
dirai  en  exposant  la  thérapeutique  des  plaies' qui  vont  suivre. 

II.    PLAIES  PÉNÉTRANTES. 

Il  est  certes  toujours  bon  de  compléter  un  diagnostic ,  car  rien 
de  mieux  que  rentj^re  vérité  ;  mais  quand  les  moyens  de  l'obtenir 
peuvent  produire  plus  de  mal  que  sa  découverte  n'amènerait  de 
bien ,  on  doit  savoir  rester  dans  le  doute.  Ainsi ,  rien  de  mieux  que 
de  s'enquérir  si  une  plaie  de  poitrine  est  ou  n'est  pas  pénétrante  ; 
mais  on  ne  devrait  pas ,  comme  les  anciens ,  employer  pour  cela  la 
sonde  dite  de  poitrine,  les  injections  et  les  efforts  de  respiration. 
Ces  moyens,  souvent  dangereux,  sont  d'ailleurs  parfois  infidèles. 
L'obliquité  de  la  plaie ,  son  étroitesse,  peuvent  rendre  difTicilc,  in* 
fructueuse,  l'exploration  par  la  sonde,  laquelle  peut  de  plus  détacher 
un  caillot  dSstiné  peut-être  à  arrêter  une  liémorrhagie  grave.  L'injec- 
tion peut  passer  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  de  la  poitrine 
quand  on  la  croit  parvenue  dans  une  plèvre  ;  et ,  si  elle  y  par- 
vient, elle  peut  exciter,  enflammer  cette  séreuse.  I^s  efforts  aux- 
quels se  livre  le  malade  quand  on  lui  bouche  le  nez  et  la  bouche  ne 
font  pas  toujours  sortir  le  sang  de  la  poitrine,  et  d'ailleurs  ils  peu- 
vent être  impossibles,  même  dan§  les  cas  d'une  simple  blessure  de& 
parois  du  thorax ,  à  plus  foite  raison  quand  il  y  a  pénétration  et 
\ém\\  d'un  viscère.  Ces  efforts,  d'aillçui^,  sont  douloureux  et  peu- 
vent contribuer  au  développement  d'une  pleurésie  ou  d'une  pneu- 
monie. Il  vaut  mieux  être  sobre  d'exploration  directe,  et  observer 
avec  plus  de  soin  les  désordres  fouctioimels;  car,  qu'une  plaie  soit 
pénétrante  ou  non ,  si  la  circulation  et  la  respiration  sont  troublées, 
il  faut  agir  et  employer  les  mêmes  moyens ,  c'est-à-dire  les  émis- 
sions sanguines  et  les  autres  antiphlogisliques.   Si  au  contraire 


Digitized  by 


Google 


240  MALADIES  DU  THORAX. 

aucun  accident  ne  se  déclare ,  on  s'en  tiendra  pendant  quelques 
jours  aux  antiplilogistiques  les  plus  doux ,  on  ne  fera  des  saignées 
de  précaution  que  si  le  sujet  est  jeune,  vigoureux.  Cette  règle  de 
conduite  une  fois  adoptée,  la  précision  extrême  dans  le  diagnostic 
n'a  plus  ce  degré  d'utilité  que  les  anciens  lui  accordaient. 

I^es  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  simples  ou  compliquées. 

Plaies  pénétrantes  simples.  Ce  seraient  celles  qui  ouvriraient  la 
poitrine  en  ne  lésant  que  les  parois.  Elles  doivent  être  extrêmement 
rares  ;  on  les  conçoit  difficilement ,  car  il  y  a  un  tel  rapport  entre 
laplèvre  pariétale  et  la  plèvre  pulmonaire ,  qu'il  semble  impossible 
que  la  première  soit  lésée  sans  que  l'autre  ait  été  touchée ,  et  avec 
elle  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  du  parenchyme  pulmonaire. 

Plaies  pénétrantes  compliquées.  Les  complications  viennent  des 
parois  et  des  vaisseaux  qui  parcourent  ces  parois ,  ou  des  organes 
contenus  ,  des  vaisseaux  qui  en  partent  et  qui  arrivent  à  ces  or- 
ganes. Ce  sont  :  1°  les  fractures  des  côtes ,  les  fractures  du  sternum, 
ses  luxations  (  il  en  a  été  question  dans  le  second  volume) ,  la  lésion 
des  artères  mammaires  internes  et  intercostales  ;  2*  les  blessures  du 
poumon,  celles  du  cœur  et  celles  des  gros  vaisseaux  au  moment  de 
leur  départ  et  de  leur  arrivée. 

A.  Lésion  des  artères  mammaires  internes  et  intercostales.  Elles 
sont  très  rares  ;  et  pour  ce  qui  est  de  l'intercostale,  il  y  a  certaine- 
ment dans  la  sciencç  plus  de  moyens  proposés  pour  arrêter  les  hé- 
morrhagies  auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu  que  d'observations 
authentiques  de  ces  blessures  elles-mêmes.  On  ne  saurait  croire 
tous  les  frais  d'imagination  faits  du  temps  de  l'Académie  de  chirurgie 
pour  trouver  les  moyens  d'arrêter  cette  hémorrhagie  si  rare. 

Quand  une  artère  des  parois  de  la  poitrine  a  été  lésée ,  et  que  la 
plaie  extérieure  est  peu  large  et  oblique,  le  sang ,  au  lieu  de  s'é- 
chapper au  dehors,  est  versé  dans  la  poitrine;  il  s'opère  un  épan- 
chement  dont  les  symptômes  diffèrent  suivant  la  quantité  de 
sang  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  s'épanche  :  mais  en  général  la 
suffocation  et  les  phénomènes  de  l'hémorrhagie  sont  plus  lents  quand 
le  sang  a  sa  source  dans  les  poumons  que  quand  surtout  il  est  versé 
par  un  gros  vaisseau  contenu  dans  le  thorax. 

L'hémorrhagie  fournie  par  les  deux  vaisseaux  en  question  -doit 
être  traitée  par  la  compression ,  la  ligature.  Pour  les  exécuter ,  il 
faut  souvent  agrandir  la  plaie  :  or,  ce  serait  une  faute  dans  la  plu- 
part des  cas  de  lésion  des  parties  contenues  dans  la  poitrine;  il  faut 
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donc  savoir  distinguer  les  hémorrhagies  extra-pectorales  des  intra- 
pectorales.  Voici  ce  qu'on  conseille  de  faire  pour  reconnaître  la  lé- 
sion de  Tartère  intercostale.  On  place  au-dessous  de  la  côte  un  mor- 
ceau de  carton  ou  une  carte  recourbée  en  gouttière  ;  si  le  sang 
coule  dans  la  gouttière,  c'est  l'artère  intercostale  qui  est  blessée  ;  s'il 
coule  au-dessous  de  la  gouttière,  le  sang  vient  de  l'intérieur  de  la 
poitrine.  Mais,  pour  faire  cette  expérience,  il  faut  que  la  plaie  soit 
large  ou  qu'on  l'agrandisse.  Eh  bien ,  dans  les  deux  cas ,  le  doigt 
pourra  passer  par  la  plaie;  la  pulpe  de  cet  organe  sera  dirigée 
contre  le  bord  inférieur  de  la  côte ,  et  sur  elle  coulera  le  sang,  dont 
le  jet  et  la  chaleur  causeront  une  impression  qui  en  dira  plus  que 
l'expérience  citée. 

Ligatttre  de  l'artère  mammaire  interne,  1"  [Procédé  de  M,  Goy- 
rond).  Dans  mon  opinion  ,  ce  chirurgien  a  le  premier  décrit  conve- 
nablement cette  ligature.  Voici  sa  description:  «  Pour  lier  la  mam- 
maire interne,  je  fais  sur  les  côtés  du  sternum  une  incision  de  deux 
pouces ,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans ,  formant 
avec  l'axe  du  corps  un  angle  de  quarante-cinq  degrés,  incision  dont 
la  partie  moyenne  doit  correspondre  à  trois  ou  quatre  lignes  du 
bord  du  sternum,  et  au  milieu  de  la  hauteur  de  l'extrémité  sternale 
de  l'espace  intercostal  où  on  veut  lier  le  vaisseau.  Divisant  succes- 
sivement dans  cette  direction  la  peau ,  la  couche  cellulo-adipeuse  et 
le  muscle  grand  pectoral ,  je  mets  à  découvert  l'espace  intercostal  ; 
j'incise  ensuite  dans  la  même  direcUon  la  lame  aponévrolique ,  qui 
fait  suite  au  muscle  intercostal  externe,  et  les  faisceaux  superficiels 
de  l'intercostal  interne  avec  une  sonde  cannelée;  j'écarte  et  je  dé- 
chire les  faisceaux  profonds  de  ce  dernier ,  et  je  trouve  l'artère  et 
ses  deux  veines  satellites  à  trois  lignes  du  bord  du  sternum ,  au- 
devant  des  faisceaux  du  triangulaire  du  sternum ,  qui  sépare  ces 
vaisseaux  de  la  plèvre.  Là,  rien  de  plus  facile  que  d'isoler  l'artiNre 
et  de  glisser  au-dessous  d'elle  l'extrémité  recourbée  de  la  sonde  can- 
nelée dans  le  premier  espace  intercostal. 

»  Cette  opération  se  fait  avec  facilité  dans  les  trois  premiers  es- 
paces intercostaux,  présente  quelques  difficultés  dans  le  quatrième  ; 
elle  est  fort  difficile  dans  le  cinquième ,  et  à  peu  près  inexécutable 
dans  le  sixième  (l).  »  Je  donne  ici  avec  détail  la  description  de  la 

(1)  CeUe  opération  se  Irouvc  (L'crite  dans  le  ir  du  30  septembre  1834  de 
la  Lancette  franc  ai  te. 
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ligature  de  l'artère  mammaire  interne,  parce q^e ce  procédé  ne  se 
trouve  pas  décrit  dans  mon  2*  volmne  (|uand  j*ai  exposé  les  liga- 
tures des  artères  en  particulier. 

Ligature  de  l'artère  intercostale.  Elle  doit  être  pratiquée  comme  je 
l'ai  indiqué  dans  mon  premier  volume,  quand  j'ai  parlé  de  la  liga- 
ture des  artères  au  fond  d'une  plaie.  On  va  à  sa  recherche  en  lon- 
geant le  bord  inférieur  de  la  côte  et  en  disséquant  avec  soin  les 
tissus  qui  la  couvrent  extérieurement. 

Compression  des  artères  qui  parcourent  les  parois  de  la  poitrine.  Ce 
sont  les  /uammaires  internes  et  les  intercostales.  Je  ne  décrirai  pas 
les  machines  nombreuses  et  variées  imaginées  pour  comprimer  ces 
dernières  artères.  Si  on  veut  les  comprimer ,  mieux  vaut  suivre 
l'exemple  de  DesauH,  Sabatier  et  Boyer.  I«  On  enfonce  d'abord 
dans  la  plaie  une  compresse  par  le  plein;  elle  forme  un  creux  que 
Ton  remplit  de  charpie  ;  elle  a  alors  dans  la  poitrine  un  renflement 
qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'ouverture  de  la  cavité ,  et  plus  on 
tii*e  les  angles  de  la  compresse ,  plus  on  comprime  le  bord  inférieur 
de  la  côte,  et  par  conséquent  l'artère  qui  le  longe.  2*»  On  lie  avec  un 
gros  fil  un  tampon  de  charpie,  et  on  introduit  celui-ci  de  manière  à 
lui  faire  comprimer  le  bord  des  côtes;  une  fois  introduit,  on  écarte 
les  deux  bouts  du  fil ,  et  entre  eux  on  place  un  second  tampon  de 
charpie,  sur  lequel  on  fait  deux  nœuds. 

Quelque  exactitude,  quelque  habileté  qu'on  mette  dans  l'applica- 
tion de  ces  moyens  compressifs ,  ils  ne  sont  jamais  sûrs ,  et  ce  sont 
des  corps  étranger  toujours  irritants  pour  les  plèvres  et  les  pou- 
mons. Mieux  vaut  la  ligature. 

B.  Plaies  de  poumons.  Il  est  rare ,  comme  je  l'ai  déjà  dit ,  qu'une 
plaie  de  poitrine  soit  pénétrante  sans  lésion  d'un  organe  contenu 
dans  celte  cavité.  Le  poumon  est  le  plus  souvent  blessé.  Il  est  atteint 
par  le  corps  vulnérant  lui-même ,  par  un  fragment  de  côte  détaché 
qui  s'implante  dans  son  parenchyme ,  ou  par  tout  autre  corps  mis 
en  mouvement  par  une  arme  de  gueiTe.  La  blessuœ  du  poumon  se 
manifeste  par  des  symptômes  qui  peuvent  devenir  des  accidents 
mortels  :  ce  sont  le  crachement  de  sang,  l'issue  de  ce  liquide  par  lu 
plaie  extérieure ,  son  épanchement  dans  la  poitrine,  rcmpiiysi'me 
et  la  pneumonie.  L'ensemble  de  ces  symptômes  ne  laisse  aucmi 
doute  sur  la  lésion  du  poumon  ;  mais  on  ne  le^  trouve  pas  toujours 
réunis,  et  ils  ne  sont  pas  toujours  assez  prononcés  pour  compléter  le 
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diagnostic.  Il  en  est  aussi  qui  apparaissent  d'abord  pour  fiiir  ensuite. 
Un  mot  sur  chacun. 

Le  crachement  de  sang  n'est  pas  constant,  il  manque  quand  la  plaie 
du  poumon  est  petite  et  superticielle.  Quand  ce  crachement  est  peu 
considérable ,  il  se  supprime  au  début  de  Tinflammation  du  pou- 
mon. Il  apparaît ,  en  général ,  immédiatement  après  la  blessure  ; 
le  saug  est  rutilant  »  spumeux  ;  son  abondance  est  en  rapport  avec 
rétendue  de  la  plaie  faite  au  poumon. 

V  issue  du  sang  par  la  plaie  extérieure  n'a  lieu  que  quand  celle-ci 
offre  une  certaine  étendue.  Si  elle  est  étroite,  le  sang  se  répand, 
s'accumule  dans  la  poitrine.  D'ailleurs ,  pour  que  cette  issue  du 
sang  ait  une  grande  valeur  séméiotique ,  il  faut  qu'elle  coïncide 
avec  l'hémoptysie;  car,  par  la  plaie  des  parois  du  thorax,  il  peut 
s'échapper  du  sang  dont  la  source  est  dans  une  lésion  des  artères 
de  ces  parois  (je  viens  d'en  parler) ,  dans  la  lésion  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux  contenus  dans  la  poitrine  :  alors  la  poitrine  se  rem- 
plit, et  le  surplein  passe  par  la  plaie  externe. 

L'épanchement  sanguin  peut  être  produit  par  les  mêmes  lésions 
que  je  viens  d'indiquer;  ainsi,  seul  il  ne  peut  constituer  un  dia- 
gnostic ,  il  peut  même  ne  pas  exister  avec  une  blessure  profonde  du 
poumon;  c'est  quand  le  parenchyme  est  atteint  sur  un  point  qui  a 
contracté  des  adhérences  avec  les  parois  pectorales  :  alors  le  sang 
se  répand  au  dehors  à  mesure  qu'il  est  fourni  par  le  poumon  divisé. 
D'ailleurs,  il  sera  question  encore  de  l'épanchement  sanguin  dans 
les  articles  destinés  s^unépanchements  dans  le  thorax  et  à  l'opération  de 
Vernpyhne. 

Vemphysème  est  un  accident  fréquent  et  caractéristique.  Cepen- 
dant on  l'a  rencontré  dans  des  cas  de  plaies  non  pénétrantes,  et 
dans  des  cas  de  plaies  pénétrantes  sans  lésion  pulmonaire.  Alors  la 
division  des  parois  thoraciques  est  oblique  de  manière  à  laisser 
entrer  l'air,  tandis  qu  elle  oppose  des  obstacles  à  sa  sortie;  ce  qui 
fait  qu'il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire.  Ces  cas  sont  on  ne  peut 
plus  rares,  s'ils  ont  réellement  été  observés.  Les  circonstances  sui- 
vantes empêchent  l'emphysème  d'avoir  lieu  :  r  une  grande  étendue 
de  la  division  des  parois  thoraciques  ;  alors  l'air  sort  et  entre  libre- 
ment; 2"  un  grand  épanchement  sanguin,  lequel  s'oppose  à  la 
sortie  et  à  l'infiltration  de  l'air;  S''  une  grande  étroitesse  de  la  plaie 
des  poumons  ;  alors  le  gonflement  et  les  caillots  sanguins  s'oppo- 
sent à  l'issue  de  l'air  par  la  plaie  du  parenchyme.  Les  circonstances 
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les  plus  favorables  à  la  formation  de  remphysème  sont  Tétroi- 
tesse  et  la  direction  tortueuse  de  la  plaie  des  parois ,  jointes  à  une 
certaine  étendue  de  celle  des  poumons.  La  réunion  de  ces  circon- 
stances peut  donner  lieu  à  un  emphysème  considérable  ;  Tair ,  après 
avoir  rempli  la  poitrine,  comprime  le  poumon,  s'infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques  ;  là ,  il  est  souvent  circonscrit 
et  forme  une  tumeur  indolente,  élastique,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  et  produisant  par  la  compression  une  sensation, 
un  bruit  particulier,  enfin  la  crépitation  emphysémateuse.  Quelque- 
fois Tair  s'infiltre  dans  une  grande  étendue;  il  peut  même  bour- 
soufler énormément  tout  le  corps  ;  toute  la  peau  est  soulevée  par 
lui,  excepté  sur  les  points  où  des  brides  fibreuses,  aponévrotiques, 
la  fixent  aux  organes  sous-jacents  :  ainsi  à  la  paume  de  la  main,  à 
la  plante  des  pieds,  au  cuir  chevelu.  On  cite  partout  le  fait  de  Littre, 
lequel  est  consigné  en  entier  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  des 
sciences  pour  l'année  i7J3;  l'infiltration  de  l'air  était  générale  ;  à  la 
région  sternale,  il  y  avait  298  millimètres  entre  la  peau  et  l'os  ster- 
num !  Ace  degré,  on  conçoit  que  l'emphysème  est  très  grave.  Quand 
il  est  borné,  comme  je  l'ai  dit  tantôt,  il  est  bien  moins  à  craindre. 

La  pneumonie  consécutive  aux  plaies  en  question  est  en  rapport 
d'intensité  et  de  gravité  avec  l'étendue  de  la  plaie  des  poumons.  Gé- 
néralement elle  n'est  pas  grave,  et  il  est  rare  qu'à  la  suite  d'une  plaie 
du  thorax  on  meure  par  l'inflammation  des  poumons.  Ses  sym- 
ptômes sont  ceux  qui  ont  été  décrits  par  les  médecins  (1)  ;  je  ne  les 
reproduirai  pas  ici.  La  pneumonie  traumatique  est  celle  qui  est  le 
plus  souvent  suivie  d'abcès.  On  les  remarque  surtout  quand  un  corps 
étranger  est  resté  dans  les  poumons ,  que  ce  soit  un  projectile ,  une 
portion  de  côte ,  de  vêtement ,  ou  un  fragment  de  l'arme  qui  a  pro- 
duit la  plaie. 

Les  plaies  des  poumons  sont  certainement  dangereuses  ;  cepen- 
dant, si  on  les  compare  aux  plaies  des  autres  viscères,  leur  pronostic 
paraîtra  relativement  moins  grave.  Une  plaie  du  cœur,  une  plaie  du 
cerveau ,  d'un  viscère  de  l'abdomen ,  ces  lésions  sont ,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs ,  plus  graves  qu'une  plaie  du  poumon.  L'hémor- 
rhagie  est  l'accident  le  plus  à  craindre  ;  elle  peut  se  faire  de  trois 
manières  :  1^  le  sang  fourni  par  la  plaie  du  poumon  passe  dans  les 
bronches,  la  bouche,  et  est  craché  —  hémoptysie;  2*  le  sang  se 

(1)  Voy.  Noiographie  médicale  de  M.  le  professeur  Bouilkud.  Paris,  1846, 
t.  II.  pag.  403. 
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répand  dans  la  plèvre — empyème  du  sang;  3"  enfin  il  est  rejeté  par 
la  plaie  du  thorax  —  hémorrhagie  externe.  Ces  trois  phénomènes 
constituent  quelquefois  des  accidents  mortels;  quand  la  plaie 
du  poumon  est  large  et  qu'elle  atteint  le  sommet  de  cet  organe , 
il  y  a  une  complication  fâcheuse  des  effets  ordinaires  des  grandes 
bémorrhagies ,  c'est  la  compression  du  poumon  par  l'épanche- 
ment.  Quand  la  plaie  est  peu  profonde,  peu  étendue,  quand 
sartout  elle  n'atteint  pas  le  poumon  là  où  les  vaisseaux  sont  déve- 
loppés ,  l'hémorrhagie  n'est  considérable  dans  aucun  sens  ;  ainsi 
l'hémoptysie  s'arrête  bientôt,  et  si  un  peu  de  sang  a  été  versé  dans 
les  plèvres,  il  y  est  résorbé.  On  peut  même  espérer  une  terminaison 
heureuse  quand  la  plaie  du  poumon  a  suppuré.  Il  n'y  aurait  à  re- 
douter qu'une  inflammation  fort  étendue  :  or,  les  inflammations 
traumatiquesqui  ne  sont  pas  entretenues  par  un  corps  étranger  ont 
une  grande  tendance  à  se  borner. 

L'emphysème  ne  devient  un  accident  réellement  redoutable  que 
quand  il  tend  à  devenir  général. 

Les  plaies  du  poumon  exigent  des  saignées  promptes,  abondantes 
et  répétées  à  des  distances  très  rapprochées.  J'ai  cité ,  dans  le  pre- 
mier volume,  l'exemple  de  Ravaton ,  qui  du  soir  au  lendemain 
matin  fit  saigner  neuf  fois  un  jeune  homme  blessé  par  un  coup  d'épée 
qui  lui  avait  traversé  la  poitrine.  Le  succès  justifia  l'heureuse  audace 
de  Ravaton.  Sans  critiquer  ce  chirurgien  comme  l'ont  fait  les  An- 
glais, je  dirai  que,  même  dans  de  pareilles  plaies,  il  faut  encore  re- 
connaître des  limites  aux  émissions  sanguines,  que  je  considère 
cependant  comme  le  seul  moyen  de  salut  pour  le  malade.  Mais  on 
sait  qu'il  n'y  a  pas  de  pire  abus  que  l'abus  des  bonnes  choses. 

Si  un  corps  étranger  existe  dans  un  poumon ,  les  émissions  san- 
guines auront  peu  d'effet  sur  l'inflammation.  Si  le  corps  étranger 
offre  une  prise  quelconque ,  on  devra  l'extraire  le  plus  tôt  possible; 
mais  s'il  est  caché  dans  la  poitrine ,  enseveli  dans  un  parenchyme , 
les  moyens  pour  aller  à  sa  recherche  et  pour  opérer  son  extraction 
pourraient  bien  augmenter  les  accidents ,  au  lieu  de  les  abattre.  11 
faut  donc  abandonner  ces  corps  étrangers.  On  cite  partout  avec  éloge 
la  conduite  de  Gérard  dans  le  cas  suivant  :  Un  couteau  fut  enfoncé 
dans  la  poitrine ,  il  traversa  une  côte ,  et  la  pointe  qui  cassa  faisait 
saillie  dans  la  poitrine,  blessait  les  poumons ,  tandis  qu'elle  n'offrait 
aucune  prise  à  l'extérieur.  Gérard  voulut  repousser  cette  pointe  de 
l'intérieur  à  l'extérieur  ;  pour  cela,  il  arma  son  index  d'un  dé  en  fer. 
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rintroduisit  dans  la  poitrine,  et  chassa  la  pointe  en  lut  faisant  re- 
brousser chemin.  Ce  fait  a  toujours  été  accueilli  sans  commentaire. 
Pense-t-on  cependant  qu'un  doigt  armé  d'un  dé  passe  facilement 
entre  deux  côtes?  En  retirant  le  doigt,  ne  craint-on  pas  de  faire 
tomber  le  dé  dans  la  poitrine?  etc.  Je  traiterai  plus  tard  et  d'une 
manière  spéciale  des  corps  étrangers  du  thorax. 

L'emphysème  n'exige  aucun  traitement  spécial,  s'il  est  peu 
étendu  ;  s'il  est  considérable,  on  devra  pratiquer  des  incisions,  des 
scarifications  avec  des  compressions  ménagées  pour  chasser  Fair. 
On  ne  doit  point  redouter  de  pratiquer  de  nombreuse  scarifications 
et  des  incisions  étendues;  car,  après  l' affaissement  des  tissus,  elles 
sont  singulièrement  réduites. 

1**  Plaies  du  cceur.  Le  vulgaire,  et  même  ccrtahis  chirurgiens  ont 
adopté  l'opinion  des  poètes  sur  le  danger  des  blessures  du  cœur.  On 
les  croyait  instantanément  et  inévitablement  mortelles.  Une  obser- 
vation plus  sévère  et  une  juste  interprétation  des  faits  depuis  long- 
temps observés  mettent  en  évidence  cette  double  erreur. 

Le$  plaies  du  cœur  ne  sont  pas  inévitablement  mortelles.  Les  plaies 
du  cœur  sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes.  On  comprend  que 
les  plaies  non  pénétrantes  sans  lésion  des  artères  coronaires  ne 
doivent  pas  être  très  graves.  Parmi  celles  qui  sont  pénétrantes ,  il 
en  est  qui  peuvent  guérir.  Plus  d'une  fois  les  chasseurs  ont  tué  des 
animaux  déjà  blessés  au  cœur,  ce  qui  était  prouvé  par  les  cicatrices 
de  cet  organe  et  par  des  balles  trouvées  dans  les  ventricules. 
M.  Latour  cite  le  fait  remarquable  d'un  soldat  dans  le  cœur  duquel 
on  trouva  une  balle  six  ans  après  la  guérison  de  la  blessure.  Le  pro« 
jectile  était  châtonné  dans  le  ventricule  droit,  près  le  sommet  de 
l'organe  :  il  était  recouvert  en  partie  par  le  péricarde  et  appuyé  sur 
le  septum  médium  (1).  Plater  parle  d'un  cochon  dans  le  cœur  duquel 
on  trouva  un  morceau  de  bâton. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cœur  qui  ne  sont  pas  inévitablement 
mortelles  sont  surtout  celles  que  produisent  des  instruments  pi- 
quants, ceux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l'aiguille  à  acupuncture, 
laquelle,  comme  on  le  sait ,  peut  être  enfoncée  dans  le  cœur  sans 
dangor,  ce  qui  a  surtoiit  été  prouvé  par  M.  Searte ,  qui  a  Voulu 
traiter  le  choléra  asiatiqite  par  racupuctore  du  cœur. 

(1)  Histoire  philosophiqtAe  et  médicale  des  causes  esseoMcttes  et  firochatnes 
des  héinorrhagies  ^  tome  I ,  page  75. 
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Quelle  que  soit  la  cavité  ouverte ,  si  l'instrument  n'est  que  pi^ 
quant ,  la  guérison  peut  avoir  lieu.  Cependant  les  blessures  des  oreil- 
lettes sont  toujours  plus  dangereuses  ^  et  celles  du  ventricule  droit 
le  sont  plus  que  celles  du  gauche.  Les  dangers  sont  donc  en  raison 
indirecte  de  l'épaisseur  des  parois  de  la  cavité  du  cœur  qui  a  été  ou- 
verte. 

J^  Le$  plaies  du  coeurs  même  assez  étendues ,  ne  sont  pas  instantaup^ 
ment  moriellesVavé  parle  d'un  blessé  en  duel  qui  fit  encore  deux  cents 
pas  pour  poursuivre  son  adversaire;  il  avait  cependant  une  plaie  au 
cœur  assez  large  pour  recevoir  le  doigt.  On  trouve  des  faits  ana- 
logues dans  Saviard ,  Rodius,  Durande,  Tulpius;  on  en  trouve  sur- 
tout dans  la  thèse  de  M.  Alp.  Sanson  (i).  L'observation  la  plus  re- 
marquable que  je  connaisse  est  celle  qai  a  été  insérée  par  M.  Ferrns 
dans  le  Répertoire  d*anatomie.  Le  blessé  a  vécu  pendant  vingt  jours 
avec  un  stylet  qui  traversait  le  cœur  de  part  en  part.  Dupuytren , 
quia  traité  avec  soin  et  détail  des  blessures  du  cœur,  fait  les  remar- 
ques suivantes,  par  lesquiîlles  je  terminerai  : 

«  Il  faut  tenir  compte ,  pour  la  possibilité  ou  pour  l'impossibilité 
de  la  guérison  des  plaies  du  cœur,  de  la  différence  de  profondeur  à 
laquelle  a  pénétré  l'instrument  vulnérant,  de  la  direction  de  la  plaie 
par  r^ppoort  au  sens  des  fibres,  et  de  l'épaisseur  des  parois  blessées, 
de  cette  direction  par  rapport  à  l'épaisseur  des  parois  ;  de  l'étendue 
de  cette  plaie ,  de  la  forme  de  l'instrument  qui  a  produit  la  blessure, 
de  son  séjour  ou  de  son  absence  dans  la  plaie ,  etc.,  etc.  ;  toutes 
circonstances  qui  influent  beaucoup  sur  l'état  béant  du  trajet  de  la 
solution  de  continuité,  et  par  conséquent  sur  les  chances  plus  ou 
moins  probables  de  l'épancbementet  sur  les  dangers  de  la  blessure. 
Fixons  seulement  noti'e  attention  sur  la  direction  des  plaies  du 
cœur  relativement  au  sens  des  fibres  lésées  :  la  plaie  peut  être 
transversale  au  plus  grand  nombre  des  Sbres ,  ou  s'éloigner  a  des 
degrés  différents  de  cette  disposition  ;  de  là,  tendance  inégale  des 
bords  de  la  plaie  à  former  le  hiatus.  Si  la  plaie  coupe  transversale- 
ment un  grand  nombre  de  fibres,  l'écartement  est  plus  grand,  et  le 
danger  des  épanchements  du  sâng  bien  plus  grand  aussi  que  lorsque 
la  lésion  est  parallèle  à  ces  fibres.  Or,  comme  le  cœur  est  formé  de 
plusieurs  plans  de  fibres  superposées  et  à  directions  différentes ,  i 
s'ensuit  que,  si  les  unes  tendent  à  écarter  dans  un  sem  ks  bods  de 

J]  Vêêjt{aiutlu  cœur,  28  aoàt  1827. 
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la  plaie,  les  autres  diminuent  cet  écartement  dans  Vautre  ;  de  là, 
e:i  quelque  sorte ,  des  clôtures  de  plaies  qui  en  favorisent  la  gué- 
rison.  Ainsi,  supposons  une  plaie  du  ventricule  gauche.  Si  elle  est 
à  la  paroi  antérieure  et  qu  elle  soit  oblique  du  sillon  iuterventricu  - 
laire  vers  le  bord  gauche  du  cœur,  elle  aura  intéressé  trois  plans  de 
libres  formant  ce  ventricule  ;  selon  M.  Gerdy,  le  superficiel  et  le 
moyen  sont  dirigés  en  bas  et  à  gauche  ;  le  profond ,  qui  surpasse  en 
épaisseur  le^  deux  autres ,  croise  la  direction  de  ceux-ci  :  Tinstru- 
ment  aura  coupé  transversalement  les  fibres  du  plan  profond ,  et 
n'aura  en  quelque  sorte  qu'écarté  les  fibres  superficielles ,  ce  qui 
diminuera  beaucoup  retendue  de  l'ouverture,  opposera  de  grands 
obstacles  à  répanchement ,  procurera  une  oblitération  provisoire 
d'abord,  définitive  ensuite,  donnera  enfin  des  chances  de  guérison. 
Nous  ne  parlons  ici  que  des  plaies  d'une  médiocre  étendue,  de  quel- 
ques lignes,  par  exemple;  car,  lorsqu'elles  sont  un  peu  grandes, 
l'hémoiThagie  abondante,  subite  et  inévitable,  qui  en  résulte  amène 
promptement  la  mort.  Les  vaisseaux  du  cœur  peuvent  être  seuls 
atteints  :  on  a  vu  en  effet  l'artère  coronaire  seule  être  ouverte,  et 
donner  lieu  à  un  épanchement  dans  la  péricarde,  épanchement  le 
plus  ordinairement  mortel  par  l'inflammation  qu'il  y  fait  naître. 
Quand  un  épanchement  sanguin  a  lieu  dans  le  péricarde,  il  peut 
présenter  des  différences  d'épaisseur,  une,  deux,  trois  lignes,  et 
même  davantage  ;  il  simule  quelquefois  même  l'apparence  d'une 
fausse  membrane,  dont  il  revêt  la  couleur.  Ordinairement  un  épan- 
chement de  sang  dans  le  péricarde  donne  lieu  à  un  très  grand 
trouble  dans  les  fonctions  du  cœur,  dont  les  battements  de- 
viennent petits ,  irréguliers  et  intermittents  :  les  malades  sont  tour- 
mentés par  d'horribles  anxiétés,  et  la  mort  ne  tarde  point  à  arriver. 
Le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  n'est  pas  toujours  facile.  Cepen- 
dant, dans  la  plupart  des  cas,  outre  les  conjectures  que  l'on  peut 
tirer  de  la  situation ,  de  la  direction  de  la  plaie  et  de  la  connaissance 
de  la  profondeur  à  laquelle  l'instrument  vulnérant  a  pénétré,  le 
blessé  présente  certains  accidents  qui  sont  regardés  comme  des 
signes  de  la  blessure  du  cœur,  tels  que  la  dyspnée ,  une  extrême 
anxiété,  les  lipothymies  fréquentes,  la  petitesse  et  l'irrégularité  du 
|K)uls ,  la  douleur  derrière  le  sternum,  la  pâleur,  les  sueurs  froides 
et  les  symptômes  ordmaires  des  épanchements  du  sang  dans  la  ca- 
vité du  péricarde  et  de  la  poitrine. 
»  Dans  le  traitcnxnit  des  plaies  du  cœur,  la  première  chose  à  faire, 
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c*est  de  fermer  avec  beaucoup  de  soin  la  plaie  extérieure  ;  il  faut 
ensuite  saigner  le  blessé  autant  de  fois  que  la  prudence  le  permet, 
le  tenir  exposé  au  Irais,  le  condamner  au  repos  et  au  silence  le  plus 
absolu,  et  à  la  diète  la  plus  rigouœuse.  Si,  à  Taide  de  ce  traite- 
ment convenablement  dirigé,  on  parvient  à  suspendre  Thémorrhagie 
intérieure,  on  devra  ensuite  s'occuper  de  Tépanchement  sanguin 
qui  s'est  fait  dans  la  poitrine ,  et  lui  donner  issue  :  mais  il  faut  pra- 
tiquer cette  opération  le  plus  tard  possible ,  et  on  aura  soin  de  ne 
permettre  au  blessé  les  aliments  et  l'exercice  qu'au  bout  d'un  temps 
très  long,  afin  de  modérer  l'impulsion  du  sang,  et  d'empêcher 
qu'elle  ne  rompe  une  cicatrice  encore  peu  solide  ou  qu'elle  ne  dé- 
tache un  caillot  mal  afiermi.  {Blessurffs  par  armes  de  guerre,  t.  II.) 

ARTICLE  II. 

■emies  da 


Les  cas  de  hernie  du  poumon  se  rapportent  à  trois  catégories  : 
1*^  pneumocèle  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine; 
2*  pneumocèle  par  déchirure  des  muscles  intercostaux  et  fracture 
des  côtes,  avec  intégrité  de  la  peau  ;  3®  pneumocèle  à  la  suite  d'ef- 
forts de  toux,  de  l'accouchement.  Ceux-ci  sont  les  plus  rares. 

Les  exemples  de  déplacement  du  poumon  à  la  suite  de  plaies  pé  - 
nétrantes  de  la  poitrine  établissent ,  selon  M.  Cruveilhier,  contrai- 
rement à  une  opinion  encore  accréditée,  que  l'ouverture  des  parois 
thoraciques  n'est  pas  suivie  de  l'affaissement  du  poumon.  Ouvrez, 
dit-on ,  les  deux  plèvres  sur  un  animal  vivant ,  et  vous  le  verrez 
mourir  incontinent  de  suffocation.  M.  Cruveilhier  a  répété  cette 
expérience,  sans  que  l'animal  ait  éprouvé  une  gêne  notable  dans  la 
respiration. 

Selon  le  professeur  que  je  viens  de  citer,  les  pneumocèles ,  qui 
sont  des  accidents  de  contusion  violente  des  parois  thoraciques,  avec 
déchirure  des  muscles  intercostaux  et  fractui'es  des  côtes ,  s'expli- 
quent par  le  même  mécanisme  que  les  pneumocèles  par  suite  de  plaies 
pénétrantes  de  la  poitrine.  Dans  l'expiration,  et  surtout  dans  l'effort, 
le  poumon  ,  étant  comprimé  en  tous  sens ,  tend  à  s'échapper  par 
les  points  qui  lui  offrent  le  moins  de  résistance;  si  les  parois 
thoraciques  manquent  dans  une  certaine  étendue,  alors  le  poumon 
s'échappe  par  la  perte  de  substance,  et  le  déplacement  est  opéré. 

Le  pneumocèle  par  suite  d'efforts ,  sans  lésion  physique  anté- 
rieure du  thorax,  a  été  observé  un  assez  grand  nombre  do  fois  pour 
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qu'on  ne  puisse  pas  le  révoquer  en  doute.  Doit-on  adnïettre ,  dit 
M.  Cruveilhier,  que  dans  te  pneumocèle,  suite  d'efforts ,  et  sans  lé- 
sion préalable  des  parois  abdominales ,  le  déplacement  du  poumon 
se  fasse  à  la  manière  des  hernies  abdominales,  c'est-à-dire  à  travers 
un  écartement  des  fibres,  des  muscles  intercostaux,  et  précédé  par  la 
plèvre  costale,  qui  lui  forme  un  sac  herniaire?  ou  bien ,  semblable 
aux  éventrations,  le  poumon  déplacé  soulève-t-il  les  muscles  inter- 
costaux amincis?  La  question  est  encore  indécise.  On  conçoit  diffi- 
cilement ce  dernier  mode  de  formation,  car  les  parois  thoraciques 
ne  sont  pas  soumises  aux  mêmes  causes  de  distension  ,  et  par  con- 
séquent de  débilitation ,  d'atrophie ,  que  les  parois  abdominales  ; 
cependant  une  contusion  violente  des  parois  thoraciques  peut,  sans 
solution  de  continuité  proprement  dite ,  déterminer  une  débilité 
relative  de  ces  parois  et  permettre  aux  muscles  intercostaux  de  se 
laisser  soulever  par  le  poumon. 

La  tumeur  formée  par  la  portion  de  poumon  qui  a  franchi  la 
poitrine  est  molle,  plus  ou  moins  circonscrite  ;  elle  se  montre  pres- 
que toujours  sur  un  point  du  thorax  qui  a  subi  plus  ou  moins  an- 
ciennement une  lésion  physique ,  fractures ,  plaies.  Cette  tumeur 
augmente  de  volume  par  l'inspiration,  s'affaisse  par  l'expiration.  Si 
on  applique  l'oreille  sur  elle  pendant  qu'elle  augmente  de  volume, 
on  entend  le  bruit  de  l'air  qui  la  pénètre  par  l'application  de  la 
main ,  on  constate  une  espèce  de  crépitation.  Cette  hernie  est  facile- 
ment réduite  et  facilement  contenue.  D'ailleurs  c'est  là  une  affec- 
tion peu  grave,  mén^  quand  on  ne  contient  pas  la  tumeur. 

Le  poumon  ainsi  hernie,  à  cause  de  sa  couleur,  de  sa  flétrissure , 
a  été  pris  pour  l'épiploon,  pour  le  poumon  lui-même,  maisà  l'état  de 
gangrène,  ce  qui  a  fait  qu'on  Ta  lié  et  excisé ,  sans  danger  réel  pour 
le  malade.  Selon  M.  Cruveilhier ,  cela  résulterait  des  observations 
de  Ruysch,  Fab.  de  Hilden,  Tulpius  et  Loiseau. 

Selon  M.  Cruveilhier,  les  hernies  du  poumon  peuvent  être  simu- 
lées pai*  desempyèmes  circonscrits  qui  se  sont  fait  jour  à  ti  avers  les 
muscles  intercostaux,  de  telle  manière  que  le  pus  rentre  dans  le 
thorax  pendant  l'inspiration,  d'où  l'affaissement  de  la  tumeur;  il  en 
est  expulsé  pendant  l'expiration  et  surtout  pendant  les  efforts ,  de 
manière  à  soulever  la  peau  en  une  tumeur  plus  ou  moins  considé- 
rable :  mais  te  sentirnenl  d'ondulation  ou  de  fluctuation  ne  permettra 
aucune  espèce  d'erreur.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  Joubert.  Lorsque 

I)  Vo>.  Anatom'e  pathol,  du  corps  humain, 'm-M,y^i'ïvf. 
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le  malade  expirait  fortement ,  il  se  formait  entre  le  cartilage  xipho!de 
et  le  rebord  cartilagineux  des  côtes  une  tumeur  grosse  comme  un 
(Buf  de  poule ,  et  lorsque  le  malade  toussait,  la  main  de  l'observa- 
tenr  était  soulevée  comme  une  partie  déplacée  ;  on  aurait  pu  croire 
à  une  hernie  du  poumon ,  mais  les-commémoratifs  (le  malade  avait 
eu  une  pneumonie  chronique)  et  une  fluctuation  non  équivoque  ne 
permirent  pas  de  méconnaître  la  présence  du  pus  {loc,  cit.). 

Je  continue  ce  qui  a  trait  à  la  hernie  du  poumon  par  une  observa- 
tion en  partie  insérée  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales ,  et 
qui  a  pu  être  complétée  par  M.  Cruveilhier.  De  pareilles  observations 
sont  assez  rares  pour  qu'on  enregistre  avec  soin  celles  qui  sont 
réellement  authentiques. 

M.  le  professeur  Thillaye  a  montré  à  M.  Leroux  un  homme  atteint 
d'une  incommodité  qui  ne  peut  être  considérée  que  comme  une 
hernie  du  poumon  d'un  genre  toutefois  bien  particulier  Cet  homme 
avait  eu  les  troisième  et  quatrième  côtes  vraies  du  côté  droit  fracaî-- 
sées  assez  près  du  sternum.  Par  suite  de  ce  désordre ,  il  resta  à  Ten- 
droit  correspondant  des  parois  de  la  poitrine  une  ouverture  qui , 
autant  qu'on  put  en  juger  à  travers  l'épaisseur  du  grand  pectoral 
qui  le  recouvre,  pouvait  admettre  le  poumon  ;  la  respiration  se  fai- 
sait sans  effort;  le  poumon  ne  proéminait  pas,  et  l'extérieur  de  la 
poitrine  laissait  voir  une  dépression  très  sensible  ;  mais  à  chaque 
ifispirati<Hi  très  forte,  et  mieux  encore  à  chaque  effort  de  toux,  le 
grand  pectoral  se  soulevait  et  l'on  pouvait  sentir  le  poumon  qui  se 
développait  brusquement  au  travers  de  l'ouverture.  Cette  infirmité 
ne  gênait  d'ailleurs  eu  rien  celui  qui  la  portait ,  et  ne  l'empêcha 
pas  de  reprendre  les  travaux  d'une  profession  assez  pénible.  Il  ne 
se  fit  point  d'exfoliation  :  les  côtes  fracturées  paraissaient  n'avoir 
éprouvé  aucune  déperdition  de  substance.  M.  Leroux  présume  que 
l'ouverture  existante  aux  parois  solides  de  la  poitrine  était  due  à  ce 
que  les  muscles  intermédiaires  à  ces  côtes  ayant  été  déchirés ,  les 
fragments  furent  entraînés  et  maintenus  par  chaque  côte  correspond 
dante. 

Cet  mdrvîdn  étant  entré  en  18  iî  à  l'hôpital  St-Louis  pour  le  cho- 
léra (il  avait  alors  soixante-dix-sept  ans)  et  ayant  succombé  par 
suite  de  cette  maladie,  sa  poitrine,  sur  laquelle  on  avait  reconnu  la 
benrie  du  poumon,  fut  apportée  à  M.Cruveilhier  par  M.  Voisin,  alors 
interne  à  cet  hôpital ,  at^rd'hui  médecin  distingué  à  Limoges ,  et 
voici  les  particularités  offiartes  par  la  dissection  de  la  tumeur.  Pour 
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tout  commémoratif  on  avait  recueilli  que  dans  sa  jeunesse  cet 
homme  avait  été  écrasé  contre  une  borne  par  un  timon  de  voiture. 
La  tumeur  qui  occupait  Vespace  compris  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  côte ,  au  voisinage  du  sternum ,  était  susceptible  de  ré- 
duction ,  et  lorsqu'on  Tavait  réduite,  le  doigt  pouvait  parcouiir  le 
pourtour  d'une  ouverture  très  considérable  qui  donnait  passage  aux 
parties  déplacées.  Sous  la  peau  on  trouvait  une  couche  de  tissu 
adipeux ,  et  sous  cette  couche  une  membrane  séreuse  parfaitement 
transparente  et  lisse  à  sa  face  interne ,  un  véritable  sac  herniaire 
dans  lequel  était  contenue  une  portion  considérable  de  poumon  : 
les  muscles  grand  et  petit  pectoraux  manquaient  au  niveau  de  la 
tumeur.  La  partie  du  poumon  déplacée  n'avait  subi  aucune  altéra- 
tion dans  sa  texture,  flétrie  et  d'un  petit  volume  ;  la  plèvre  qui  la 
recouvrait  jouissait  de  sa  transparence  accoutumée  ;  elle  acquérait 
un  grand  développement  par  l'insufllation. 

Il  importe,  dit  M.  Cruveilhier,  d'exposer  les  rapports  du  sac  her- 
niaire avec  la  plèvre.  Ce  sac  herniaire ,  que  je  suppose  partir  de 
l'ouverture  du  thorax ,  se  portait  de  bas  en  haut ,  revêtait  la  face 
interne  de  la  languette  (  voy.  fig.  136  )  et  de  la  troisième  côte,  pour 
se  réfléchir  sur  la  face  postérieure  des  grand  et  petit  pectoraux ,  qui 
manquaient  dans  une  grande  étendue. 

Le  sac  herniaire  se  continuait  sans  ligne  de  démarcation  marquée 
avec  la  plèvre  costale ,  mais  des  adhérences  entre  la  plèvre  costale 
et  la  plèvre  pulmonaire  circonscrivaient  parfaitement  le  sac  her- 
niaire pleural.  Ainsi ,  la  portion  de  plèvre  qui  faisait  suite  au  sac 
herniaire  se  portait  de  bas  en  haut  sous  la  face  profonde  de  la  troi- 
sième côte,  pour  se  réfléchir  en  formant  un  cul-de-sac  ou  rigole  sur 
la  partie  correspondante  du  poumon  ;  après  avoir  revêtu  cette  partie 
correspondante  et  toute  la  portion  du  poumon  déplacée,  elle  se  ré- 
fléchissait du  poumon  sur  la  face  profonde  des  septième,  sixième, 
cinquième  et  quatrième  côtes,  pour  aller  se  continuer  avec  le  sac 
herniaire.  En  avant,  la  plèvre  se  réfléchissait  de  la  paroi  thoracique 
sur  le  poumon,  à  un  demi -pouce  du  pourtour  du  sac  herniaire  ;  en 
arrière,  cette  réflexion  avait  lieu  à  deux  pouces  et  demi  du  pourtour 
du  même  orifice. 

Ce  sac  herniaire  était-il  entièrement  constitué  par  la  plèvre  dé- 
placée ,  ou  bien  doit-il  être  considéré  comme  une  membrane  séreuse 
de  nouvelle  formation?  L'une  et  l'autre  opinion  peuvent  être  soute- 
nues. On  conçoit ,  en  eflet ,  que  dans  quelques  cas  de  hernie  du 
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poumon,  malgré  le  défaut  de  laxité  de  la  plèvre,  celte  membrane 

puisse  se  prêter  à  un  déplacement  tout-à-fait  semblable  à  celui  du 

péritoine  dans  les  hernies.  Mais  ^ 

a  est  bien  difficile  d'admettre  '^* 

dans  Tespèce  que  le  corps  vul- 

nérant  qui  a  ouvert  si  largement 

l'espace  intercostal  et  fracturé 

plusieurs  côtes  ait  respecté  la 

plèvre  costale.  Il  est  donc  plusi 

que  probable  que  la  portion  de 

membrane  séreuse  qui  forme  le 

sac  herniaire  est  une  membrane 

de   nouvelle   formation  (voyez 

fig.  35et36(I)). 

Ce  qui  précède  est  emprunté 
aux  classiques  et  surtout  à 
M.  Cruveilhier.  Mais  on  remar- 
quera, en  parcourant  les  auteurs» 
que ,  sur  le  phénomène  le  plus 
important  de  la  hernie  pulmo- 
naire, chacun  d'eux  est  en  dés- 
accord avec  les  autres  et  sou- 
vent avec  lui-môme.  Trois  pneu- 
mocèles  observées  avec  soin  par  M.  Morel- Laval lée  lui  ont 
permis  de  refaire  l'histoire  de  cette  maladie,  d'en  indiquer  les 
symptômes  et  le  mécanisme.  Dans  un  premier  mémoire  inédit ,  lu  à 
la  Société  de  chirurgie ,  ce  chirurgien ,  en  s' appuyant  sur  les  cas 
que  je  viens  de  citer,  sur  d'autres  faits  cliniques  propres  à  éclairer 

(1)  La  figure  35  représente  la  portion  du  poumon  dépbcée,  siluée 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte;  lepneumocéle  ayoisine  le  sternum.- 

La  figure  36  représente  la  perte  de  substance  des  parois  thoraciques  k  tra- 
vers laquelle  le  poumon  s'était  déplacé  ;  Pouverlure  a  quatre  pouces  dans  son 
diamètre  horizontal ,  et  deux  pouces  et  demi  dans  sa  plus  grande  hauteur  ; 
elle  est  circonscrite  eu  bas  par  la  quatrième  côte ,  qui  est  singulièrement 
amoindrie,  comme  contournée,  et  présente  une  concavité  dirigée  en  haut  ;  elle 
est  limitée  tupérieurement  par  une  languette  osseuse  étendue  du  cartilage 
de  la  quatrième  côte  au  bord  inférieur  de  la  troisième  ;  elle  est  formée  en 
âedata  par  Tangle  aigu  qui  résulte  de  la  Jonction  de  la  languette  osseuse 
avec  le  cartilage  de  la  quatrième  côte ,  en  dehors  par  un  rebord  fibreux 
semi-lunaire ,  qui  appartient  aux  musc1e.«  intercostaux. 
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la  question ,  sur  des  expériences  cadavériques  et  des  vivisections , 
est  arrivé  aux  résultats  que  je  vais  résumer  : 

Dans  l'inspiration ,  le  poumon,  ne  faisant  que  suivre  la  paroi  tho- 
racique,  n'a  aucune  tendance  à  se  porter  au  ddiors;  il  est  au 
contraire  retenu  dans  un  autre  sens  par  l'élasticité  des  bronches  qui 
tend  à  le  ramener  vers  sa  racine.  Quand  la  poitrine  est  ouverte  et 
que  l'air  y  pénètre,  le  poumon  ,  pressé  à  sa  surface  séreuse  et  à  sa 
surface  muqueuse,  c'est-à-dire  en  dehors  et  en  dedans  par  une  force 
égale,  le  poids  de  l'atmosphère,  le  poumon  par  la  rétractilité  des 
bronches ,  qui  s'ajoute  à  la  pre^ion  de  la  surface  externe ,  est  ra- 
mené en  dedans  contre  le  médiastin. 

Il  suit  de  là  que  dans  l'inspiration  le  pneumocèle  ne  peut  se  former, 
ni  avoir  de  tendance  à  se  former ,  ni  augmenter  de  volume,  ni  of- 
frir de  crépitation,  puisque  rien  n'y  appelle  l'air. 

Dans  l'expiration ,  au  contraire ,  l'air,  pressé  de  toutes  parts  dans 
le  poumon  par  les  puissances  musculaires  qui  se  contractent  pour 
l'en  chasser ,  augmente  de  ressort  en  diminuant  de  volume  ;  il  réagit 
avec  une  égale  force  sur  tous  les  points  de  la  surface  muqueuse  de 
l'organe,  et  s'il  trouve  une  issue  insuffisante  par  la  trachée ,  cette 
réaction  est  bientôt  assez  énergique  pour  surmonter  la  rétractilité 
des  bronches.  Alors  le  parenchyme  est  poussé  au  dehors  avec  une 
force  égale  à  l'excès  du  ressort  excentrique  de  l'air  emprisonné  dans 
le  poumon  sur  le  ressort  concentrique  des  bronches,  et  cet  excès  a 
lieu  dans  toutes  les  expirations  qui  ne  sont  pas  faibles  ;  il  se  propor- 
tionne à  leur  intensité.  Dans  cette  condition ,  si  la  paroi  pectorale 
est  intacte,  le  poumon  la  refoule  en  dehors,  et  cette  pression,  à 
force  de  se  répéter  sur  les  points  les  moins  résistants ,  peut  les  faire 
céder ,  et  occasionner  une  véritable  hernie  spontanée  du  poumon , 
comme  M.  Morel-Lavallée  en  a  observé  deux  sur  les  côtés  de  la  tra- 
chée, et  qui  remontaient  jusqu'au  larynx.  Si  la  poitrine  est  ouverte, 
dans  une  expiration  un  peu  prononcée,  comme  dans  celle  de  la  toux, 
par  exemple ,  le  poumon  s'échappe  par  la  plaie.  C'est  également  par 
ce  mécanisme  que  l'air  pénètre  dans  la  hernie  exclusivement  dans 
l'expiration,  et  que  par  conséquent  elle  ne  crépite  et  ne  se  gonfle  que 
dans  ce  temps  de  la  respiration. 

Les  phénomènes  principaux  du  pneumocèle  sont  retracés  dans 
l'extrait  suivant  d'une  des  observations  de  M.  Morel-Lavallée.  La 
hernie  s'était  formée  derrière  la  cicatrice  d'un  coup  d'épéequi  avait 
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porté  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  du  mamelon  gaudie,  et  à  deux 
mîUiniètres  au-dessous. 

«  Quand  le  malade  respiré  naturellement ,  la  cicatrice  paratt  si 
peu  soulevée,  qu'il  faut  y  regarder  de  près  pour  trouve/^  une  diffé- 
rence de  niveau ,  soit  entre  elle  et  ses  environs  ,  soit  entre  le  point 
qui  la  supporte  et  l'endroit  analogue  du  côté  opposé.  A  coup  sûr, 
tans  en  être  prévenu,  on  ne  se  douterait  pas  que  rien  vint  ici  trou- 
bler rhannonie  des  surfaces.  Il  y  a  plus,  c'est  qu'en  la  pressant  avec 
le  doigt  directement  d'avant  en  arrière,  on  n'a  que  la  sensation  d'un 
enfonceoient  ou  d'une  ouverture  de  l'espace  intercostal ,  en  sorte 
qu'il  y  aurait  contradiction  entre  la  vue  et  le  toucher,  qui  indique- 
raient dans  le  même  point ,  l'un  un  léger  relief,  et  l'autre  une  dé- 
pression. Mais  si  l'on  fait  glisser  la  peau  sur  cette  tumeur  presque 
problématique  en  la  pressant  obliquement ,  on  sent ,  surtout  en  de- 
dans de  la  cicatrice,  un  cheminement  de  bulles  Anes  et  nombreuses, 
comme  si  l'on  comprimait  un  lobule  pulmonaire  plein  d'air.  Il  y  a 
encore  assez  peu  de  résist^ince  pour  que ,  sans  le  mouvement  des 
bulles ,  on  ne  se  doutât  pas  qu'on  a  sous  le  doigt  l'organe  qui  les 
contient.  Pendant  qu'on  exerce  cette  pression  oblique,  l'oreille  per- 
çoit aussi  la  migration  des  bulles  crépitantes  à  travers  des  cellules; 
tandis  que,  dans  la  pression  directe,  comme  dans  la  respiration  or- 
dinaire ,  l'auscultation  ne  donne  qu'un  résultat  négatif.  A  la  pe^- 
cussion  ,  la  tumeur  se  comporte  absolument  comme  à  la  pression. 
Elle  ne  crépite  que  lorsqu'on  frappe  obliquement,  en  faisant  glisser 
la  peau  ;  encore  le  phénomène  est-il  moins  net  que  dans  la  simple 
pression  oblique:  pas  de  changement  appréciable  dans  la  sonorité. 
Toujours  est-il,  pour  nous  résumer  en  trois  mots,  que  l'œil,  le  doigt 
et  l'oreille  se  réunissent  pour  dénoncer  la  présence  anormale  d'un 
tissu  spongieux  et  aéré  sous  la  cicatrice.  Mais  elle  se  manifeste  par 
des  caractères  bien  autrement  saillants  dans  la  toux  ou  dans  Faction 
de  soufQer.  Alors,  et  surtout  dans  la  toux,  la  cicatrice  est  soulevée  par 
une  tumeur  qui  s'enfle  et  acquiert  le  volume  d'un  œuf,  tumeur  molle 
qui  se  forme  sous  le  doigt,  en  procédant  de  l'intérieur  de  la  poitrine 
et  en  produisant  au  toucher  ce  froissement  vésiculaire  d'un  gaz  che- 
minant dans  des  cellules  menues  et  multipliées  :  c'est  comme  un 
lobule  pulmonaire  qu'on  vous  insuffle  entre  les  doigts,  car  ils  sen- 
tent en  même  temps  la  consistance  souple  et  spongieuse  du  tissu 
qui  se  développe.  Pendant  cette  expiration  de  la  tou^,  l'oreille  ap- 
pliquée sur  la  cicatrice  perçoit  également  une  crépitation  intense  rt 
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nombi^euse,  qui  pourtant  semble  moins  riche  qu'au  toucher.  On  en- 
tend un  bmissement  qui  tient  du  murmure  respiratoire  normal; 
mais  il  est  plus  fort,  moins  moelleux,  moins  voilé  :  c'est,  à  s'y 
méprendre ,  celui  d'un  lobule  pulmonaire  qu'on  vous  insuffle  à 
l'oreille. 

y»  Telle  est  sur  la  hernie  l'influence  de  l'expiration  de  la  toux , 
et  à  un  moindre  degré  celle  d'une  expiration  ordinaire,  mais 
forte  et  avec  resserrement  le  long  de  la  colonne  d'air,  soit  à  la 
glotte,  à  l'isthme  du  gosier  ou  à  la  bouche.  Une  expiration  forte 
qui  n'offre  pas  ces  dernières  conditions ,  en  d'autres  termes  ,  une 
expiration  forte  et  large  produit  encore,  si  elle  est  brusque,  un  efliet 
sensible  sur  la  tumeur;  lente,  elle  n'y  retentit  nullement,  pas  plus 
qu'une  expiration  naturelle.  L'inspiration ,  tant  énergique ,  tant 
saccadée  soit-elle ,  au  lieu  d'en  augmenter  le  volume ,  semblerait 
plutôt  l'affaisser.  Dans  l'effort  le  plus  considérable,  ni  soulèvement 
delà  cicatrice,  m  crépitation,  rien,  absolument  rien.  »  (MoreU 
Lavallée,  Méfooire  cité.) 

Le  cas  précédent  est  une  variété  nouvelle  de  hernie  pulmonaire , 
par  cette  raison  qu'il  y  avait  adhérence  de  la  hernie  au  sac. 

Dans  les  deux  autres  pneumocèles  observés  par  M.  Morel-Laval- 
lée,  les  phénomènes  étaient  essentiellement  les  mêmes.  On  voit 
comment  il  a  été  logiquement  conduit,  par  l'absence  du  gros- 
sissement de  la  tumeur  et  du  passage  de  l'air  dans  la  hernie 
pendant  l'effort,  à  établir  que,  dans  Teffort ,  l'air  contenu  dans  le 
poumon  n'augmente  pas  sensiblement  de  tension  ,  et  que  la  glotte 
n'est  point  fermée ,  comme  on  l'avait  avancé.  Du  reste ,  bien  que 
M.  Morel-Lavallée  regarde  comme  pleinement  démonstratifs  les 
phénomènes  Cliniques  précédents,  il  s'occupe  en  ce  moment  à 
confirmer  sa  théorie ,  en  appliquant  un  manomètre  à  une  canule 
trachéale  chez  l'homme. 

ARTICLE  lU. 
Corp*   étrasgers  émmm  le  thorax. 

En  parlant  des  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée,  j'ai  fait  men- 
tion des  corps  étrangers  qui  de  ces  conduits  parvenaient  dans  les 
poumons,  de  ceux  qui  de  l'abdomen  pouvaient  aussi,  mais  par 
voie  d'ulcération ,  parvenir  au  même  parenchyme.  Les  corps  étran- 
gers dont  je  vais  traiter  sont  ceux  qui  parviennent  dans  le  thorax 
par  des  plaies  des  parois  de  cette  cavité.  O  sont  ordinairement  des 
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projectiles ,  des  fragments  d'armes  de  guerre,  des  portions  de  vête- 
ment ,  des  pièces  de  pansement. 

J'établirai  ici  deux  catégories  basées  sur  le  siège  des  corps  étran- 
gers :  ainsi  ils  occupent  encore  les  parois  du  thorax,  ou  bien  ils 
sont  complètement  renfermés  dans  cette  cavité. 

Parmi  les  corps  étrangers  qui  ont  encore  des  rapports  avec  les 
parois  thoraciques ,  les  uns  font  saillie  à  l'extérieur  et  ofTrent 
plus  ou  moins  de  prise  aux  moyens  d'extraction ,  les  autres  n'of- 
frent aucune  prise. 

Les  corps  étrangers  qui  font  saillie  à  l'extérieur  et  ne  sont  en 
rapport  qu'avec  les  parties  molles  sont  facilement  extraits  avec  des 
pinces  à  pansement ,  avec  celles  que  j'ai  fait  représenter  tome  I , 
fig.  89,  et  même  avec  les  doigts.  Mais  les  corps  étrangers  fichés,  im- 
plantés dans  les  côtes,  le  sternum,  les  vertèbres,  ces  corps  sont  quel- 
quefois difficiles  à  déloger,  surtout  quand  ils  n'offrent  pas  beaucoup 
de  prise  et  qu'ils  pénètrent  plusieurs  os,  dont  un  peut  être  très 
épais. 

C'est  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  cette  catégorie  qu'on 
est  obligé  d'en  venir  à  des  manœuvres  particulières,  à  des  instru- 
ments spéciaux.  Ainsi  c'est  pour  extraire  une  pointe  de  lame  de 
couteau  qui  s'était  cassée  après  avoir  traversé  une  côte ,  c'est  pour 
repousser  de  dedans  en  dehors  un  pareil  corps  étranger  que  Gérard  a 
employé  ce  procédé  qu'on  est  dans  l'habitude  d'admirer  sans  s'infor- 
mer si  réellement  il  peut  être  appliqué  :  Gérard  aurait  introduit  par 
un  espace  intercostal  un  doigt  armé  d'un  dé  à  coudre  avec  lequel  il 
aurait  repoussé  la  pointe  de  couteau.  Je  me  suis  déjà  étonné  de  la 
possibilité  d'introduire  par  un  espace  intercostal  un  doigt  d'adulte 
coifié  d'un  dé  à  coudre. 

Selon  Percy,  pour  réussir  dans  l'extraction  des  pointes  de  lame, 
des  bouts  de  fleuret,  de  baguette,  il  faut  entourer  les  mors  des  pinces 
ou  la  partie  saillante  du  corps  étranger  avec  de  la  cire  ou  de  la  fi- 
lasse. Ces  moyens  ne  peuvent  suffire  quand  il  y  a  implantation  pro- 
fonde d'une  tige  et  dans  l'épaisseur  des  parties  molles  et  dans  l'épais- 
seur des  08.  Comme  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  qui  pé- 
nètrent les  os  du  crâne,  on  peut  se  voir  dans  la  nécessité  d'agir  sur 
les  parties  molles,  sur  les  os  pour  dégager  ces  corps.  Ainsi  on 
pratiquera  des  débridements ,  on  trépanera;  on  en  viendra  même 
à  l'emploi  d'instruments  capables  de  déployer  une  grande  force, 

IV.  17 
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coi)>m0  le$  (emHle4  de  umrçM  ^wi  parle  Paré  pour  exifaire  ui9 

bout  (le  laine  à  François  de  Lorraine  (1). 

Je  vais  t>ientôt  citer  un  fait  qui  prouve  que,  pour  extraire  de  la 
poitrine  une  baguette  de  fusil ,  ou  tut  obligé  d'employer  un  instru-* 
ment  que  M.  Charrière  fabriqua  sur  le  nu>dè)e  de  rélévatoire  que 
Paré  employait  dans  le  tr^iteinent  dea  plaies  de  léte.  C'était  une 
espèee  de  trépied,  avec  une  tige  centrale  qui  mordait  sur  la  baguette 
de  fusil  qui  ét^it  restée  hors  de  la  poitrine.  Cette  tige  eentrale  élait 
une  vis  qui  traversait  deux  rondelles,  lesquelles  réunissaient  tes 
pieds  de  l'instrument  ;  ep  dévissant  cette  tige,  on  arrachait  la  baguette 
qui  aiusi  faisait  corps  avec  cette  même  tige.  Les  corps  étraofera 
qui  se  rapprochent  plus  ou  moips  de  celui  dont  il  vi^l  d'être  queai 
tion  offrent  en  général  plus  ou  moins  de  prise  ;  mais  il  eu  est,  lea 
balles  sont  de  ce  nombre,  qui,  cachés  dans  T^isseur  de»  parois 
thoraciq^es  en  partie  ep  dedans,  ^e  peuvent  étr^  facilement 
saisis.  Qes  corps  étrangers  peuvent  même  être  enfoncés  d<^Yan-* 
tage  par  une  manœuvre  mal  dirigée.  Ainsi  des  balles  en  partie 
contenues  dans  Vépaisseur  du  stemnm  peuvent  être  comf4étement 
enfoncées  dans  l^  médiastiu ,  si  on  chercl^  à  les  saisir  avec  le  tire^ 
fond  directement  appliqué.  U  fout  ici  avec  un  fort  sealpel 
pratiquer  des  entailles  au  sternum  et  accrocher  ensuite  la  balle 
avec  un  élévatoire  aplati  et  recourbé  à  son  extréwlé.  Ce  même 
instrument  servira  pour  extraire  une  balle  qui  sera  lofEée  dans  «m 
espace  intercostal ,  et  retenue  par  les  deux  côtes  qui  hument  cet 
espace.  Je  me  suis  servi  une  fois  avec  le  plus  grand  avantage  de  ma 
spatule  cannelée  en  argent  :  c'était  pour  extraire  une  halte  en  partie 
dans  l'épaisseur  du  sternum ,  en  partie  dans  la  pnitrinen  Après  avoir 
avec  un  fort  bistouri  agrandi  l'ouverture  osseuse,  je  recourbai  la 
spatule  en  argent  de  numière  à  en  faire  un  fort  crochet  qui  n>e  servit 
parfaiteoMînt  à  Textraction  du  projectile. 

Les  mamBUvres  nécessaires  à  l'exti*action  des  corps  étrangers  peih 
vent  être  dangereuses,  soit  à  cause  des  efiorts  auxquels  on  eal 
obligé  de  se  livrer^  ce  qui  ofiei^se  plus  on  moins  les  imties»  snîl 
parce  que  le  corps  étranger,  traversant  un  organe  très  ûmpoi*tan4» 
peut,  étant  retiré,  laisser  béante  Touvertm^e  qu'il  a  pf^^it^l^  à  un 
gros  vaisseau,  d'où  nue  hémorrhagie  mortelle.  Ces  considération» 
et  les  faits   prouvant  que  des  corp&  étr^ng^l^  d'un  très  gïwA 

(1)  OEuvres  complètes  d^A.  Paré,  Pari»,  1840,  t.  f  f ,  p  2o.  Voy.  aussi 
(.  Ilf ,  p.  42  de  mon  ouvrage. 
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Tolumc  sont  restés  très  longtemps  dans  la  poitrine  sans  nuire , 
ont  conduit  quelques  chirurgiens  à  conseiller  d'attendre  assez  de 
temps  pour  que  d'un  côté  la  suppuration  vint  pour  ainsi  dire  dégager 
le  Gorpç  étranger,  d'un  autre  que  la  solidification  du  caillot  pi^vo-^ 
que  dans  le  vaisseau  par  la  présence  du  même  corps  étrange,  fût 
assez  solide  pour  empêcher  Thémorrhagie  redoutée. 

Mais  s'il  est  des  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  pratique,  )! 
en  est  de  bien  plus  nombreux  qui  la  condamnent.  Ainsi  il  est  très  vrai 
que  chez  un  forçat,  mort  à  l'hôpital  de  Rochefort,  on  trouva  dans  la 
poitrine  un  fragment  de  fleuret  qui  avait  traversé  cette  cavité  de  pail 
en  part.Une  extrémité  était  plantée  dans  l'épaisseur  d'une  côte,  l'autre 
était  fichée  dans  le  corps  d'une  vertèbre.  La  partie  moyenne  était 
en  rapport  avec  un  poumon  et  entourée  de  concrétions  calcaires. 
La  blessure  datait  de  quinze  ans,  et  avant  l'autopsie  personne  n'a* 
vaît  soupçonné  la  présence  de  ce  corps  étranger  dans  la  poitrine  de 
cet  homme.  Mais  à  côté  de  ce  fait ,  prouvant  la  tolérance  du  pou- 
moDyOn  peut  en  grouper  de  très  malheureux.  Dans  les  deux  sui* 
vanta,  on  verra  que  les  chirurgiens  ont  regrettéd'adopter  le  système 
deTexpectation. 

En  tad6 ,  on  officier  de  la  garde  nationale  de  Paris  fut  blessé  par 
UD  camarade ,  en  faisant  l'exercice  à  feu.  Une  baguette  de  fusil  Tat-* 
trignit  à  la  région  dorsale  gauche  et  pénétra  de  15  pouces  de  pro- 
fondeur doliquemenl  vers  la  mamelle  droite.  Le  bout  postérieur  de 
l'instrument  faisait  une  saillie  de  5  ponces.  En  comparant  cette  ba* 
guette  avec  une  autre  de  même  calibre ,  M.  Velpeau  put  savoir 
qu'elle  avait  traversé  la  poitrine  de  part  en  part.  Il  n'y  avait  encore 
«ucon  accident,  et  le  malade  souffrait  peu.  Comme  il  était  possible 
que  l'aorte ,  la  veine  cave  o«  même  le  cœur  fussent  lésés ,  oa  crai- 
gnait que  l'extraction  du  corpséfranger  ne  donnât  lieu  à  «ne  hémor* 
rfaagie  prompteroent  mortelle  ;  tandis  que  si  la  vie  pouvait  se  con- 
tinuer  im  certain  temps  avec  la  présence  de  ce  corps ,  arrtsi  que 
rotwervation  de  M.  Guilten  en  donnait  l'espoir ,  Fmstrument 
anratt  tervi  de  houébon  aux  gros  vaisseaux  Wessés  ;  puis  le  Ira* 
vaa  de  suppuration,  s'étabKssmt  autour  de  la  baguette,  permettrait 
phat  tard  ne  extraction  plus  fecile.  On  attendit  doue  :  cependhnt 
m  fit  âibriqner  par  U.  Cbarrière  llnstrument  dont  j'ai  dé^  parM. 
On  n'eut  pas  le  temps  <fe  s'en  servn* ,  car  le  blessé  sifCcoii*a  le 
qwatrième  jour,  suis  avoir  offert  aucun  symptôme  wi  depnewwowie 
ai  d'épanchevnent. 
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L'autopsie  montra  que  ni  le  cœur  ni  aucun  gros  vaisseau  n'avait 
été  intéressé.  La  baguette  avait  traversé  le  corps  d'une  valèbre, 
puis,  rasant  la  veine  cave  inférieure  et  passant  sous  la  base  du  cœur, 
elle  avait  traversé  le  poumon  et  s'arrêtait  entre  les  côtes ,  au  côté 
droit,  sous  la  mamelle.  Sur  le  cadavre  on  parvint  à  retirer  l'instru- 
ment avec  l'élévatoire  dont  j'ai  déjà  donné  une  idée.  M.  Velpeau  se 
demanda  avec  raison  si,  en  supposant  qu'on  eût  à  sa  disposition  un 
moyen  convenable,  on  devrait  se  décider  à  extraire  immédiatement 
le  corps  étranger.  Il  dit  qu'à  l'avenir  il  prendra  ce  parti  plutôt  que 
de  confier  l'ébranlement  d'une  semblable  tige  aux  efforts  de  l'orga- 
nisme.  (Médecine  opératoire ,  tom.  III ,  p.  232.  ) 

Dans  le  Manuel  de  chirurgie  d'armée  dePercy,  il  est  question 
d'un  bout  de  fleuret  entré  de  "^  pouces  dans  la  poitrine.  Il  avait 
percé  la  poitrine  au  niveau  du  tendon  du  grand  pectoral ,  avait 
traversé  le  poumon .  et  un  de  ses  bouts  était  implanté  dans  le  corps 
de  la  quatrième  vertèbre  dorsale ,  tandis  que  l'autre  était  rompu  au 
ras  de  la  peau.  On  parvint  à  l'extraire  à  l'aide  de  fortes  pinces  à 
branches  courbes.  L'évulsion  fut  difficile ,  et  malheureusement,  dit 
Percy,  faite  trop  tard ,  car  le  blessé  mourut  bientôt  après  (page  123). 

La  seconde  catégorie  de  corps  étrangers  comprend  ceux  qui 
n'offrent  aucune  prise  à  l'extérieur.  Ils  sont  complètement  empri- 
sonnés dans  la  poitrine.  Dans  cette  seconde  catégorie  il  faut  dis* 
tinguer  ceux  dont  la  présence  peut  être  facilement  constatée  par  le 
doigt  ou  une  sonde  de  femme ,  ou  ceux  qui  sont  complètement 
perdus  dans  le  thorax.  Ainsi  il  n'est  pas  rare ,  après  une  blessure 
de  la  poitrine  par  un  coup  de  feu ,  de  pouvoir  constater  par  l'ouver- 
ture faite  aux  parois  pectorales  la  présence  d'une  balle  dans  les 
couches  les  plus  extérieures  d'un  poumon.  Il  est  évident  qu'alors  on 
doit  procéder  immédiatement  à  l'extraction  du  corps  étranger. 
Mais  quand  la  balle ,  tombée  dans  la  cavité  pleurale  ou  profondé- 
ment nichée  dans  un  poumon  ou  dans  le  cœur ,  est  hors  de  la  portée 
des-jnoyens  explorateurs  ordinaires  et  directs,  quand  le  corps 
étranger  est  ainsi  perdu ,  mieux  vaut  s'abstenir  de  recherches  lon- 
gues, douloureuses  et  capables  deproduire  les  plus  graves  accidents. 

Ici  il  y  a  et  plus  de  difficultés  et  plus  de  danger  que  pour  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers  de  la  première  catégorie,  ceux  qui  font 
saillie  à  l'extérieur,  lesquels  offrent  une  prise  plus  ou  moins  facile. 
De  plus,  les  faits  relatifs  à  des  balles  restées  longtemps  innocentes 
dans  la  poitrine ,  ces  faits  sont  assez  nombreux:  nouveau  motif 
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pour  attendre  rélimination  spontanée ,  soit  par  la  plaie  qui  sera 
restée  fistuleuse,  soit  par  une  contre-ouverture  pratiquée  par  la 
nature  elle-même ,  soit  plus  tard  par  le  chirurgien.  On  peut  aussi 
espérer  la  formation  d'un  kyste  autour  du  corps  étranger. 

Voici  des  exemples  qui  prouvent  à  quels  efforts  l'organisme  se 
livre  quelquefois  pour  débarrasser  la  poitrine  des  corps  étrangers 
qu'elle  contient.  Pigray  a  vu  un  soldat  qui ,  blessé  à  la  poitrine 
par  un  coup  de  feu,  rendit,  après  trois  ou  quatre  mois  de  guérison,  et 
par  la  trachée-artère,  un  fragment  de  l'une  de  ses  côtes  d'assez  bonne 
grosseur,  long  de  trois  doigts ,  et  cet  homme  n'a  eu  depuis  aucun  ac- 
cident. Ainsi ,  l'élimination  ici  a  porté,  non  sur  le  corps  étranger  qui 
a  fait  la  blessure ,  mais  sur  celui  qui  s'est  formé  par  le  fait  de  la  bles- 
sure. On  va  voir  maintenant  l'élimination  s'effectuer  par  une  double 
voie.  JacobGuy  écrivait  à  Fabrice  de  Hilden  qu'un  de  ses  amis,  s'étant 
battu  en  duel ,  reçut  un  coup  iVépée  proche  l'aisselle  droite,  entre 
les  seconde  et  troisième  côtes  sternales.  Après  la  guérison ,  il  subsista 
une  grande  difficulté  pour  respirer,  avec  toux  continuelle,  expui- 
tion  d'un  pus  fétide  et  verdàtre.  Le  malade  rapportait  comme  digne 
de  remarque,  que  deux  tentes  de  charpie  qu'on  mettait  dans  la 
plaie,  ne  s'étaient  pas  trouvées  sur  l'appareil  à  deux  pansements 
difiérents,  le  chirurgien  ayant  négligé  de  les  entourer  d'un  til  re- 
tenu au  dehors.  Trois  mois  s'étaient  écoulés  depuis  la  guérison , 
lorsqu'un  matin ,  à  l'aide  d'un  violent  effort  de  toux ,  les  deux  tentes 
furent  rejetées  avec  une  énorme  quantité  de  pus.  Une  année  après , 
une  douleur  se  fit  sentir  de  nouveau  sur  ce  côté  de  la  poitrine ,  la 
cicatrice  extérieure  s'enflamma,  se  souleva,  et  devint  le  siège  d'un 
abcès  qu'on  ouvrit  pour  évacuer  beaucoup  de  pus.  Cette  seconde 
plaie  resta  longtemps  fistuleuse ,  se  cicatrisa ,  et  la  santé  redevint 
parfaite. 

Les  faits  suivants  prouvent  que  les  choses  ne  se  passent  pas  tou- 
jours aussi  bien.  M.  Paulel  a  publié  qu'un  trompette,  âgé  de  trente 
ans ,  reçut  à  la  bataille  de  Jemmapes  un  coup  de  feu  à  la  partie  la- 
térale droite  de  la  poitrine  ;  la  balle  était  sortie  après  avoir  parcouru 
un  trajet  de  quatre  pouces.  Le  malade  reçut  tous  les  soins  que  son 
état  exigeait ,  et  rejoignit  son  corps  deux  mois  après.  Il  conservait 
une  toux  presque  continuelle  qui  le  força ,  au  bout  de  dix  mois , 
d'entrer  à  l'hôpital  de  Maubeuge ,  où  il  mourut.  A  l'ouverture  de 
son  cadavre,  M.  Paulet  trouva,  près  d'une  portion  de  poumon  tombée 
en  suppuration,  un  morceau  de  drap  long  d'un  pouce,  qui  avait 
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été  entraîné  par  la  balle.  La  plèvre,  intacte,  olHrait  deux  cicatrices 
qui  indiquaient  l'entrée  et  la  sortie  de  la  balle.  (  Leveillé ,  Nouvelle 
doctrine  chirurgicale ,  t.  III.  ) 

L'illustre  Broussais  a  rapporté  qu'un  caporal,  âgé  de  trente-trois 
ans,  fut  blessé,  le  28  thermidor  de  l'an  vu,  d'un  coup  de  balle  qui 
l'atteignit  à  la  partie  supérieure  latérale  du  cou.  L'œsophage,  divisé, 
laissait  sortir  par  la  plaie  les  aliments  et  les  boissons.  Le  malade, 
guéri,  reprit  son  service  en  conservant  une  toux  sèche,  plus  forte 
le  soir  que  la  nuit.  Ces  accidents,  joints  à  la  dyspnée,  firent  suc- 
comber ce  soldat  sept  ans  après.  On  trouva  le  poumon  gauche  hé- 
patisé,  siège  de  sept  ou  huit  foyers  purulents.  La  balle,  logée  dans  un 
kyste  à  la  base  de  cet  organe,  fut  découverte  et  parut  lisse,  sans 
altération  de  surface. 

Ainsi,  si  les  observations  de  Pigray,  de  Jacob  Tulpius,  prouvent 
que  le  poumon  blessé  s'était  réuni  primitivement  à  la  plèvre 
costale  ;  que  l'esquille  et  les  tentes  de  charpie  étaient  tombées  dans 
un  foyOT  purulent,  d'où  elles  ont  été  dirigées  vers  les  bronches  ; 
d'un  autre  côté,  les  faits  cités  par  Paulet  et  Broussais  démontrent 
les  effets  fâcheux  de  corps  étrangers  tombés  ou  poussés  dans  la  ca- 
vité du  thorax. 

Des  corps  étrangers  moins  volumineux ,  mais  en  plus  grand 
nombre,  peuvent  produire  des  effets  aussi  malheureux.  M.  Kérau- 
dren  a  rapporté  un  exemple  fort  remarquable  dans  ce  genre. 
Une  femme  ,  tenant  un  étui  rempli  d'aiguilles ,  reçut  de  son 
mari  un  coup  de  pied  qui  porta  cet  étui  contre  son  sein ,  dans  l'é- 
paisseur duquel  beaucoup  d'aiguilles  pénétrèrent;  quelques  unes 
tlirent  immédiatement  retirées ,  mais  le  plus  grand  nombre  échap* 
pèrent  aux  recherches ,  et  après  avoir  cheminé  dans  le  tissu  cellu- 
laire ,  vinrent  se  présenter  à  toutes  les  régions  de  la  surface  du  corps, 
d*oà  elles  furent  extraites.  On  croyait  cette  femme  guérie,  lorsqu'elle 
fut  prise  de  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  et  mourut.  A  l'ou- 
v«  ture  du  corps,  on  trouva  dans  le  poumon  une  aiguille  au  milieu 
d'un  foyer  purulent  qu'elle  avait  déterminé. 

Ce  dernier  fait  prouve  que  des  corps  étrangers  des  parob  de 
la  poitrine  peuvent  clieminer  el  aller  dans  les  poumons.  Mais  il  faut 
savoir  aussi  qu'il  en  est  qui  peuvent  suivre  une  marche  contraire. 
Ainsi ,  on  a  vu  des  balles  qui,  d'abord  profoodéinent  enseveKes 
dans  un  parenchyme  pulmonaire  el  ifiaccessIMes  à  nos  moyens  or- 
dinaires d'exptoruliuH ,  mit  été  mobilisées  par  le  fait  de  Fa  sttppura^ 
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titm  er  se  ma  t^appi-ochées  de  Fouverture  extérieure ,  ou  des  pou- 
moftê,  où  elles  étoletttchatotitiées,  sont  tombées  dans  la  plèvre,  où 
Biles  sont  devenues  libres. 

Si  l'ouvertuip©  d'entrte  d*uii  corps  étranger  est  restée  «stu- 
leuse  j  on  peut  par  elle  se  livrer  de  temps  eu  temps  à  des  explo- 
rations qui,  à  cette  période  de  la  blessure,  n'ont  pas  les  dangers 
des  explorations  qu'on  peut  faire  dahs  les  premiers  temps.  Si  le 
corps  étranger  est  Voisin  de  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  peut 
l'extraire  après  quelques  débridements;  si,  tombé  dans  le  sac 
pleural ,  il  est  plus  ou  moins  éloigné,  on  peut,  à  l'imitation  de 
t-aïTey ,  pratiquer  une  contreK)Uverture,  en  se  guidant  par  la  sonde 
exploratrice;  Mais  même,  pour  les  explorations  et  l'opération  tardi- 
ves, il  faut  que  des  accidents  vous  y  invitent;  il  faut  ou  que  l'ou- 
vertui-e  fistaleuse  produise  assez  d'humeur  pour  épuiser  le  sujet , 
ou  que  des  phlegmasies  répétées  de  la  poitrlhe  indiquent  qu'il  y 
a  une  cause  matérielle  à  supprimer. 


ARTICLE    l¥. 

On  a  appelé  empyème  tous  les  épanchements  du  tliorax  :  on  a 
donné  le  même  nom  à  l'opération  destinée  à  évacuer  ces  épanche- 
ments. C'est  dans  ce  dernier  sens  seulement  que  je  me  servirai  du 
mot  empyème. 

Variétét,  Les  épanchements  thoraciques  ditiferent  par  leur  nature^ 
par  leur  quantité ,  par  leur  siège ,  par  la  lésion  qui  les  a  produits. 

r  II  y  a  des  épanchements  de  sang ,  hémothorax;  d'air,  imeumo- 
thorcm  ;  àe  BérmiVè  ^  hffdrvthorax  ;  de  pus^  pyothot^x,  2«  L'épan- 
chement  peut  remplir  les  deux  plèvres  ou  une  seule;  ou  bien 
seulement  une  partie  de  ce  sac  séreux.  3*  Les  lésions  qui  pro- 
duisent l'épanchement  sont  variées;  elles  peuvent  se  rapporter  à 
trois  chefs  qui  dni  servi  de  divisions  à  te  livre  :  Usions  physiques  et 
vitedis^  fsésioHs  mv^miiques.  4*»  Quant  au  siège  de  ces  lésions,  elles 
sont  dans  la  poitrine,  sur  les  confins  de  la  poitrine,  ou  loin  de  la 
poitrine.  Reprenons  chacune  dé  ces  divisions  pour  étudier  les  épan- 
chements. 

!•  iVo^mr  des  ppanchements.  Les  é|>anchements  sont  formés  par  le 
aug  BU  l'air  ^  ou  birn  par  des  liunieuîs  morbides. 
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Les  premiers  épanchements  sont  d'une  nature  moins  irritante  ; 
mais  comme  ils  s'opèrent  ordinairement  avec  rapidité,  il  y  a  com- 
pression brusque  et  dangereuse  pour  les  poumons.  De  plus,  le  sang 
épanché  est  en  moins  dans  la  circulation;  de  là  une  faiblesse,  des 
syncopes ,  enfin  l'état  que  je  décrirai  bientôt  et  qui  annonce  une 
hémorrliagie  interne. 

Vépanchement  de  sang  est  dû  à  des  lésions  traumatiques  ;  de 
là  un  diagnostic  plus  facile,  car  la  cause  est  connue;  de  là  aussi 
moins  de  craintes  pour  les  accidents  consécutifs ,  plus  de  chances 
pour  l'opération  de  l'empyème.  Le  principal,  c'est  d'arrêter  l'hé- 
morrhagie.  Dès  qu'on  y  est  parvenu ,  on  peut  espérer  de  voir  l'épan- 
chemeiit  repris  par  l'absorption,  évacué  par  la  plaie  du  thorax,  qui 
s'ouvre  spontanément,  ou  bien  par  une  contre-ouverture,  ce  qui 
constitue  l'opération  de  l'empyème.  D'ailleurs,  voici  les  symptômes 
qui  annoncent  la  formation,  Texistence  d'un  épanchement  san- 
guin, c'e^t-à-dire  riiémorrhagie  interne;  puis  ceux  qui  indiquent 
(|ue  cette  hémorrhagie  est  arrêtée  :  deux  points  du  diagnostic  bien 
essentiels. 

La  formation,  l'existence  d'une  hémorrhagie  dans  la  poitrine, 
sont  accusées  par  une  respiration  courte,  suffocante,  suspirieuse,  par 
des  angoisses  qui  obligent  le  malade  à  changer  à  chaque  instant 
de  position.  La  plus  supportable  est  celle  dans  laquelle  le  tronc  est 
fléchi  et  courbé  en  avant.  S'il  est  couché  sur  le  dos ,  il  faut  que  les 
cuisses  soient  fléchies  et  les  épaules  relevées;  il  ne  peut  rester  sur  le 
côté  sain.  Il  y  a  une  pesanteur  très  incommode  vers  la  région  du 
diaphragme,  et  quelquefois  des  douleurs  vives  aux  attaches  de  ce 
muscle  ;  quelquefois  aussi ,  lorsque  le  malade  change  de  position 
ou  (ju'on  lui  imprime  une  secousse  un  peu  violente ,  il  a,  ainsi  que 
le  chirurgien,  la  sensation  d'un  liquide  qui  se  déplace  dans  la  poi- 
trine. Il  y  a  matité  sur  les  points  de  la  poitrme  occupés  par 
le  liquide.  L'auscultation  fournit  ensuite  d'une  manière  assez 
précise  les  moyens  de  distinguer  encore  la  hauteur  et  l'étendue 
de  l'épanchement.  Le  côté  de  la  poitrine  où  se  fait  Tépanchement 
est  plus  large,  plus  évasé  que  le  côté  opposé,  les  côtes  sont  moins 
obliques,  les  intervalles  intercostaux  sont  agrandis,  la  région  hy- 
pochondriaque  du  même  côté  est  plus  saillante  et  plus  volumineuse 
(|ue  l'autre.  Quelquefois  il  se  forme  au  bout  de  quelques  jours,  vers 
l'angle  des  fausses  côtes,  une  ecchymose  d'un  violet  clair.  Quel- 
(pies  auteurs,  depuis  Valejithi,  considèrent  cette  tache  sanguine,  mai6 
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à  tort ,  comme  un  signe  constant  des  épanchements  de  sang  de  la 
poitrine.  Enfin,  le  pouls  du  blessé  est  petit,  concentré,  fréquent; 
la  peau  est  pâle ,  froide,  et  si  Tépanchement  est  considérable  ou  sli 
se  fait  avec  rapidité,  il  se  joint  à  ces  symptômes  des  sueurs  vis- 
queuses sur  le  cou ,  la  face ,  et  les  forces  diminuent  rapidement. 
Tels  sont  les  signes  généraux  de  Tépanchement  sanguin  ;  mais  il  est 
tout  aussi  important  que  le  chirurgien  s'attache  à  bien  connaître  la 
source  de  cette  hémorrhagie  interne.  Ainsi,  si  elle  provient  d'un 
vaisseau  que  l'on  peut  atteindre,  de  l'artère  intercostale,  de  la 
mammaire  interne ,  par  exemple,  etc.,  il  faut ,  sans  hésiter ,  dilater 
la  plaie  pour  aiTéter  par  des  moyens  directs  la  source  de  l'épanche- 
ment,  saisir  le  vaisseau,  le  lier  ou  bien  le  comprimer;  tandis  que, 
dans  le  cas  contraire,  il  ne  reste  au  chirurgien  d'autre  ressource 
que  de  clore  exactement  la  plaie,  afin  de  retenir  dans  la  poitrine  le 
liquide  épanché  jusqu'à  ce  que  sa  présence  ait  apporté  pendant  un 
assez  long  temps  un  obstacle  à  l'issue  d'une  nouvelle  quantité  de 
sang  par  la  plaie  du  vaisseau ,  et  amené  l'oblitération  de  celui-ci. 
Plus  tard  on  s'occupera  des  moyens  de  guérir  cet  épanchement. 

La  cessation  de  l'hémon'hagie  est  caractérisée  par  le  retour  de  la 
chaleur  aux  extrémités,  par  la  force  et  la  régularité  du  pouls ,  par 
la  cessation  du  spasme.  Si  ces  phénomènes  de  réaction  se  manires- 
tent  quelque  temps  après  la  blessure ,  huit ,  dix  heures ,  tout  i>orte 
à  croire  que  les  vaisseaux  blessés  ne  fournissent  plus  de  sang. 

L'épanchement  d'air  ou  de  gaz,  lepneumo-thoi*ax,  qui  a  été  bien 
étudié  par  Itard,  peut  être  dû  à  une  cause  traumatique;  il  vient 
aloi*sde  la  plaie  du  poumon  ou  de  celle  du  thorax.  Cet  emphysème 
est  causé  par  le  manque  de  rapport  entre  la  blessure  du  poumon  et 
celle  de  la  poitrine ,  par  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  de  celle- 
cL  li  n'est  pas  difficile  à  reconnaître ,  et  la  dilatation  de  la  plaie 
thoracique  le  dissipe  promptement. 

L'épanchement  d'air  peut  provenir  d'une  cause  non  traumatique; 
alors  l'air  passedans  les  plèvres  à  la  faveur  d'une  solution  de  continuité 
des  poumons  produite  par  un  effort  considérable  d'expiration  ou  parla 
fonte  d'un  tubercule  et  par  l'ulcération  consécutive  du  parenchyme 
pulmonaire.  Le  danger  de  l'épanchement  s'augmente  du  danger  des 
lésions  profondes  qui  lui  ont  donné  lieu.  Cet  épanchement,  en  effet, 
n'est  alors  qu'un  épiphénomène  de  l'emphysème  pulmonaire  ou  de 
la  phthisie  dont  le  sujet  est  affecté.  Il  n'y  a  pas  d'opération  à  pro- 
lK)ser  conti*e  de  pareils  épanchements ,  car  toutes  celles  (ju'on  ten- 
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terait  ne  feraient  que  hâter  le  terme  fatal  de  pareilles  maladies. 

J'en  dirai  autant  des  ga£  qui  se  forment  dftns  la  poitrine,  lesquels 
peuvent  être  prinluits  par  la  décomposition  des  humeurs  motMdes 
qui  y  ont  été  produites  ou  qui  y  ont  été  fersées.  Si  ces  gas  sont  en 
petiie  quantité  et  dus  à  des  lésions  vitales  seulement ,  ils  seront  tôt 
ou  tard  absorbés  :  l'opération  est  donc  inutile.  S'ils  sont  dus  à  une 
lésion  organique^  l'opération  est  encore  inutile,  car  les  gaz  se  repro- 
duiront; d'ailleurs,  le  malade  est  voué  alors  à  une  mort  (tertainei 

Les  épanchements  d'humeurs  morbides  sont  ordinairement  pro- 
duits par  des  lésions  qui  déterminent  une  vive  inflammation  soit  de 
la  plèvre^  soit  du  médiastin,  des  parois  pectorales,  du  foie,  etc. 

VépanchemefU  de  pus  constitue,  selon  certains  chirurgiens  «  le 
véritable  empyème.  Le  pus  est  l'humeur  qui  irrite  le  plus  la  plèvre; 
cette  irritation  est  en  raison  directe  de  la  quantité  et  de  la  qualité 
de  cette  humeur^  et  varie  selon  la  manière  dont  le  liquide  arrive  dans 
la  poitrine.  Celui  qui  se  forme  dans  la  plèvre  elle-même  détermine 
des  accidents  moins  prompts;  mais  il  est  généralement  en  grande 
quantité,  car  il  suppose  une  inflammation  étendue.  Le  pus  qui  vient 
de  {>lus  ou  moins  loin  arrive  brusquement  ;  les  organes  sont  pour 
ainsi  dire  surpris;  ils  éprouvent  instantanément  une  irritation  et 
une  compression  très  dangereuses.  Cette  humeur  n'arrive  pas  tou- 
jours par  flots  et  en  nature  ;  quelquefois  ce  n'est  que  par  petits  fllets 
qu'elle  s'insinue  dans  la  poitrine ,  ou  bien  elle  est  pour  ainsi  dire 
flitrée  par  la  plèvre.  On  observe  ce  phénomène  à  la  suite  des  abcès 
multiples,  résultat  de  la  phlébite,  surtout  quand  ils  occupent  la  su- 
perficie des  poumons  t  alors  le  pus  arrive  dans  la  poitrine  sous 
forme  de  rosée. 

Quelles  que  soient  l'origine  <  la  source  ,  la  quantité  du  pus  ^  c'est 
toujours  un  épanchemont  des  plus  graves.  Il  est  rare  qu'autout*  de 
lui  l'inflammation  soit  complètement  éteinte.  Or«  l'introduction  de 
l'air  exaspère  cette  Inflammation ,  et  le  pus,  altéré  par  son  contact 
avec  ce  gaz,  donnera  à  cette  Inflammation  des  caractères  encore  plus 
graves.  L'opération  de  l'empyème  offre  donc  peu  de  chances  de 
succès  dans  l'épanchement  de  pus.  Je  dirai  bientôt  les  cas  où  elle 
peut  réussir^ 

V^pancheinent  de  nproiit^,  l'hydrothorax,  n'a  jamais  les  qualités 
irritantes  do  pus;  mais  comme  la  sëfroslté  est  ordinarrement  en  très 
grande  quantité,  it  que  sa  production  est  due  à  une  lésioln  gravé  d'un 
organe  essentiel  à  hi  v)ê,  oqéc^^ueordinairennferr^quaM  on  pratique 
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rempyème  pour  évacuer  cette  humeur.  Quand  ou  a  réussi ,  c'est 
qu'il  existait,  comme  le  disaient  les  anciens,  un  hydrothorax  essen- 
tiel, c'est-à-dire  sans  lésion  apparente  d'un  organe.  C'est  tout  sim- 
pl^Dent  alors  un  changement  brusque  dans  la  vitalité  de  la  plèvre 
qui  a  promptement  exagéré  son  exhalation ,  sans  compromettre  sa 
trame  organique.  On  a  vu  de  pareilles  hydropisies  de  poitrine  sur- 
Tenues,  après  un  séjour  peu  prolongé  dans  une  cave ,  pendant  que 
le  corps  était  en  transpiration.  Des  pleurésies  dites  latentes  peuvent 
aussi  donner  lieu  à  la  production  d'une  certaine  quantité  de  sérosité  ; 
et  quand  cette  quantité  n'est  pas  considérable ,  quand  le  poumon 
est  sain ,  si  on  fait  de  bonne  heure  l'opération ,  on  peut  réussir. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'empyème  pour  un  épan- 
chement  suite  d'une  pleurésie,  c'est  l'état  du  poumon  qui  empêche 
la  guérison  :  ou  il  est  enflammé ,  ou  bien  comprimé  par  l'épan- 
ohement;  il  est,  dans  ces  derniers  cas,  rapetissé,  relégué  dans 
un  coin  de  la  poitrine,  ou  il  est  retenu  par  des  brides ,  de  fausses 
membranes  organisées  qui ,  une  fois  le  liquide  évacué ,  ne  lui  per- 
mettent plus  de  revenir  sur  lui-même.  Cette  circonstance  fait  res- 
sortir la  nécessité  de  ne  pas  trop  retarder  l'opération ,  une  fois 
qu'elle  est  jugée  nécessaire. 

2»  Quantité  des  épanchements.  Hus  Tépanchement  est  considérable , 
moins  l'empyème  a  de  chances  de  succès.  On  ne  doit  rien  espérer 
quand  une  humeur  quelconque  remplit  les  deux  plèvres.  Deux  opé- 
rations foltes  dans  la  même  séance  ou  à  quelques  jours  de  distance 
ne  f(»*aient  que  rendre  plus  prompte  la  mort  qui  menace  le  sujet.  Il 
y  a  plus  de  chances  de  succès  quand  l'épanchement  est  borné  à  une 
partie  de  la  plèvre,  quand  des  adhérences  salutaires  l'ont  limité; 
c'est  ce  qui  arrive  quelquefois  après  une  pleurésie  partielle.  Hais  il 
y  a  alors  des  loges  des  kystes  qui  peuvent  être  nombreux  ;  l'opération 
n'en  vide  qu'un.  On  voit  quelquefois  un  abcès  formé  dam  les  en- 
virons de  la  poitrine  s'ouvrir  dans  cette  cavité  ;  mais ,  avant  la  per- 
foration de  ses  parois ,  des  adhérences  se  forment  et  préparent 
une  cavité  nouvelle  dans  la  cavité  de  la  poitrine  :  c'est  dans  cette 
enceinte  surnuméraire  qu'est  versé  le  pus.  Une  opération  qui  tend 
à  révacuer  a  beauooup  de  chances  de  succès.  Il  arrive  que  l'adhé- 
renoe  se  fait  sur  tous  les  points  qui  sont  en  rapport  avec  l'abcès  qui 
doit  s'ouvrir  dans  )a  poitrine;  alors  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre 
piilmoiiaîfe  se  oonfondent  :  de  eontignès ,  elles  deviennent  eonti- 
imes,  la  cavité  est  donc  effacée  ;  le  pus  passe  alorsdes parois  thoraeiques 
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ou  du  foie  dans  les  poumons,  ou  de  ces  organes  dans  les  parois  tho- 
raciques ,  et  cela  sans  s*épancher  dans  la  plèvre. 

3"  Nature  des  lésions  qui  donnent  lieu  aux  épanchetnents.  La  nature 
des  lésions  qui  ont  produit  Tépanchement  a  une  grande  influence 
sur  le  sort  des  malades  et  le  succès  de  l'opération .  S'il  s'agit  d'une 
lésion  physique ,  une  fois  les  accidents  primitifs  conjurés,  on  doit 
espérer.  Les  épanchements  de  sang  produits  par  cette  lésion  peuvent 
cependant  devenir  graves  par  la  quantité  de  ce  liquide,   par  les 
altérations   produites  par  sa  présence  et  sa   décomposition.  J'ai 
déjà  dit  que  l'empyème  ne  devrait  être  fait  que  quand  on  avait  la 
certitude  que  l'hémorrliagie  était  arrêtée.  Cependant  il  est  des  au- 
teurs, Dupuytren  entre  autres,  qui  conseillent  de  pratiquer  une  con- 
tre-ouverture  à  la  poitrine  ou  d'élargir  l'ouverture  qui  existe,  quand 
de  gros  vaisseaux  ont  été  divisés,  quand  l'abondance  et  la  rapidité 
de  l'épanchemeut ,  par  la  sulfocation  qu'ils  déterminent ,  compro- 
mettent immédiatement  les  jours  du  malade.  C'est  là  une  blessure 
mortelle,  quoi  qu'on  fasse  ;  qu'on  débride  la  plaie  ou  qu'on  en  pra- 
tique une  seconde ,  qu'on  opère  d^  succions,  enfin  qu^e  que  soit 
l'opération  à  laquelle  on  ait  recours,  on  ne  sauve  pas  le  malade, 
puisqu'il  doit  nécessairement  succomber,  et  on  peut  être  accusé  de 
sa  mort  :  c'est  ce  qui  est  arrivé.  Quand  ce  sont  des  lésions  vitales  ou 
des  dégénérescences  qui  donnent  lieu  à  l'épanchement,  celui-ci  n'est 
qu'un  effet  quelquefois  peu  important  :  en  le  faisant  disparaître ,  on 
ne  détruit  pas  la  cause  ;  quelquefois  au  contraire  on  augmente  son 
activité.  Ainsi,  quand  c'est  une  pleurésie  violente  qui  a  produit 
l'épanchement,  une  perforation  de  la  poitrine  pendant  son  exis- 
tence ne  peut  que  l'augmenter;  et  si  c'est  une  lésion  organique  du 
cœur  ou  de  gros  vaisseaux,  l'épanchement  se  reproduira  bien  plus 
considérable  encore  ;  même  alors,  si  son  évacuation  est  trop  prompte, 
le  malade  peut  être  jeté  dans  une  prostration  dont  il  ne  pourra  se 
relever. 

4"  Siège  des  lésions^qui  donnent  lieu  aux  épanc/iements.  J'ai  dit,  en 
commençant ,  quand  j'ai  établi  les  divisions  de  cet  article ,  que  les 
lésions  qui  produisaient  les  épanchements  pouvaient  être  dans  la 
poitrine ,  sur  les  confins  de  la  poitrine,  loin  de  la  poitrine.  Eh  bien  ! 
plus  éloignée  sera  la  lésion  qui  est  la  source  de  l'épanchement ,  moins 
il  y  aura  de  chances  de  succès  pour  l'empyème,  à  moins  qu'on 
ne  puisse  agir  directement  et  efficacement  sur  ces  lésions,  avant 
ou  après  l'opération. 
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Symptômes  et  marche ,  te7*minaisom  des  épanchements,  \je&  sym- 
ptômes produits  par  les  épanchements  ont  été  décrits  en  parlant  de 
ceux  formés  par  le  sang  ;  mais ,  pour  que  le  diagnostic  soit  complet, 
on  ajoutera  les  circonstances  qui  tiennent  à  la  cause,  aux  antécé- 
dents ;  enfin ,  on  imitera  les  médecins ,  on  profitera  de  leurs  moyens 
d'exploration.  Je  répéterai  encore  qu'un  seul  signe  ne  devra  jamais 
suffire  pour  faire  prendre  au  chirurgien  une  grave  détermination  ; 
car,  considérés  isolément,  tous  sont  trompeurs,  qu'ils  soient  four- 
nis par  l'auscultation ,  par  la  percussion ,  par  la  menstruation ,  ou 
qu'ils  aient  été  puisés  dans  l'observation  des  troubles  fonctionnels. 
Il  est  important,  pour  le  chirurgien,  d'étudier  la  marche,  les 
taminaisons  des  épanchements  thoraciques,  car  cette  étude  peut 
Fui  fournir  des  renseignements  précieux  pour  la  médecine  opéra- 
toire. 

Le  plus  souvent  l'épanchement ,  au  lieu  de  diminuer,  augmente; 
cette  augmentation  tient  à  deux  causes  :  1"  la  source  première 
donne  toujours  ;  c'est  une  artère  qui  continue  à  fournir  du  sang  ou 
un  foyer  morbide  qui  ne  cesse  de  sécréter  de  l'humeur  ;  2°  ou  bien 
l'épanchement  est  augmenté  par  tes  produits  d'une  pleurésie  née 
sous  l'influence  de  l'épanchement  lui-même,  car  un  liquide  qui  est 
étranger  à  la  plèvre  doit  plus  ou  moins  l'enflammer;  le  malade 
meurt  alors  de  la  pleurésie,  ou  bien  par  la  compression  qui  produit 
les  accidents  de  Tasphyxie. 

Il  arrive  aussi ,  mais  ce  cas  est  plus  rare,  que  l'épanchement  est 
complètement  résorbé;  le  liquide  passe,  comme  on  le  dit,  dans  le 
torrent  de  la  circulation.  Alors  on  observe  ou  non  des  phénomènes 
de  crise.  Quand  ils  ont  lieu,  ils  se  manifestent  par  une  forte  trans- 
piration ,  des  urines  abondantes  et  troubles ,  des  selles  co- 
pieuses, etc.;  en  même  temps,  la  respiration  devient  toujours  plus 
facile,  l'appétit,  les  forces  renaissent.  C'est  là  la  terminaison  la 
plus  désirable,  la  plus  heureuse. 

Une  terminaison  qui  Test  moins ,  et  qui  cependant  a  amené  quel- 
quefois une  cure  radicale,  c'est  l'élimination  de  l'épanchement  par 
voie  d'ulcération.  Tantôt  le  poumon  est  perforé,  et  le  liquide  pas- 
^nt  dans  les  bronches  est  expectoré;  tantôt  ce  sont  les  parois  pec- 
torales qui  subissent  la  solution  de  continuité  spontanée,  et  le  li- 
quide est  versé  sur  la  peau.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  communica- 
tion plus  ou  moins  directe ,  plus  ou  moins  facile  de  l'air  avec  la 
cavité  qui  contenait  le  liquide;  de  là  une  inflammation  ou  toute 
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auii^  modification  pathologique  de  cette  pocbe  qui  compromet  le 
succès  de  Topération  que  la  nature  yieai  d'exécuter.  Cependant  la 
perforation  des  parois  pectorales  réussit  plus  souvent  que  la  perfo- 
ration des  poumons.  Je  connais  un  cas  d'épanoheraent  qui  se  vidait 
en  même  temps  par  les  bronches  et  par  une  ouverture  spontanée 
de  la  paroi  pectorale.  Quand  Thumeur  coulait  par  cette  ouverture, 
les  crachats  étaient  moins  abondants  et  moins  fétides.  Quand ,  au 
contraire,,  cette  ouverture  ne  donnait  pas,  les  crachats  étaient  très 
abondants  et  fétides.  La  malade  (car  c'était  une  femme)  guérit, 
mais  elle  conserva  pendant  longtemps  une  maigreur  eitrème. 
Les  épanchements  qui  se  terminent  ainsi  passent  par  une  fistule 
dont  la  durée  est  longue.  Elle  est  quelquefois  intarissable,  ce  qui 
prouve  que  des  rai^rts  convenables  entre  les  poumons  et  les  parois 
thoraciques  n*ont  pu  s'établir.  Plus  d'un  malade ,  affecté  d'une  de 
ces  fistules ,  qui  a  été  considéré  comme  guéri,  a  fini  par  périr  d'une 
consomption  produite  par  le  foyer  oontemi  dans  la  poitrine  qui 
n'a  jamais  pu  s'effiicer. 

Quand  l'épanchement  est  absori[)é  on  éliminé  par  quelque  voie 
que  ce  soit,  il  faut  que  le  vide  laissé  par  le  liquide  soit  rempli  ;  si  la 
poitrine  a  été  ouverte ,  si  les  poumons  ont  élé  uioérés ,  enfin  si  rair 
pénètre  dans  la  jdèvre,  c'est  lui  qui  prend  la  place  de  l'épanché^ 
maat,  du  moins  en  grande  partie.  C^>endant ,  quand  tout  sepasse 
bien,  il  est  lui-même  absorbé  ou  expulsé.  Alors,  si  le  pornnon 
n'est  pashépalisé,  s'il  ne  contient  pas  de  nombreux  tubercules, 
enfin  s'il  est  perméable  à  l'air  et  que  la  fausse  membrane  qui  Ten^ 
veloppe  ne  soit  pas  trop  consistante,  il  se  dilate,  se  développée!  va 
au-devant  des  côtes ,  qui  elle&-mémes  sont  aflirâaées  et  portées  vers 
la  ligne  médiane.  Le  retrait  des  parois  de  la  poitrine  joint  h  une 
dilatation  do  parénefaymo  pulmonaire  sont  les  conditions  indispei>- 
sables  pour  que  la  guérison  d'un  épanchement  ait  Keu.  Pour  cela , 
il  faut  du  temps,  une  certaine  lenteur  dans  la  pénétratîoA  de  l'air. 
S'il  se  précipite  brusquement  dans  la  plèvre,  dans  tes  poumons ,  il 
peut  survenir  dans  ees  organes  et  la  membrane  qm  les  enveloppe 
une  vive  inflammaiien  qui  compromettra  les  jours  du  malade. 

Ces  dernières  remarques  doivent  être  présentes  à  l'esprit  èa  chi- 
rurgien qui  a  à  faire  choix  du  procédé  ronvenaMe  pour  évacuer  le 
liquide  contenu  dans  la  poitrine. 
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Opérations  qui  eoai utent  à  ouvrir  un  point  Ac  la  poitrine  pour  évaeoer 
un  <pan»lienicnl. 


Ces  opérations  sont  Tempyème  et  la  paracentèse  du  péricarde. 

I.    EMPYKME. 

Cette  opér^tiot»  «  pratiquée  dans  les  temps  les  p)ua  anci^s ,  a  eu 
de&  époques  de  faveur  e4  de  défaveur  qui  ne  sont  pas  suffisamment 
justifiée».  L'histoire  du  trépan  offre  la  mén^e  particularité.  Tour  k 
tour  on  a  proscrit  et  reuiis  en  honneur  ces  opérations.  Aujourd'hui 
l'opération  de  Tempyème  est  acquise  pour  toujours  à  la  pratique  ^ 
au  même  titre  et  à  des  titres  aupérieui*s  à  ceux  du  trépan ,  puis- 
qu'elle réussit  beaucoup  plus  souvent.  Ainsi ,  récenm>ent ,  on  voit 
M.  Daviea  réussir  huit  fois  sur  dix  opérations  (i),  M.  Rey  quatre 
fois  sur  siix  0}^  et  M.  Trousseau  en  est  venu  à  ofikérer  dans  les  cai& 
aigus  d'hydrothorai ,  tant  sa  confiance  e^t  grande  en  cette  opéra  ^ 
tîon.  D'autres  praticiens  ont  été  moins  heureux;  mais  presque  tous 
ceux  qui  ont  une  haute  position  chirurgicale  et  une  clientèle  noow 
breuse  comptent  quelques  succès.  H.  Velpeau  et  H.  Bégin  aool 
parmi  les  exceplés;  celui-ci  pratiqua  quatre  fois  l'empyème  sans 
sauver  un  malade ,  et  M,  Velpeau  dit  l'avoir  pratiquée  ou  vu  prati* 
quer  douze  fois  dans  les  hôpitaux  de  Paris ,  et  tous  les  nmlades  ont 
succombé.  Ces  insuccès  et  bien  d'autres  engageront  les  jeunes  chi^^ 
rurgiens  à  être  très  réservés  dans  les  entreprises  de  ce  genre  et  dans 
les  promesses  à  faire  quand  une  fois  l'opération  sera  décidée. 

Selon  la  plupart  des  auteurs ,  si  la  médication  interne  a  échoué» 
ainsi  que  les  révulsifs  employés  sous  toutes  les  formes,  si  on  u'a  pas 
la  certitude  d'une  lésion  organique  du  poumon  >  et  que  le  oaatade 
soit  sous  le  coup  d'une  suffocation  voisine  de  l'asphyxie,  on  se  dé^ 
Cidera  à  pratiqner  l'opération  de  l'empyème.  Il  est  des  chirurgiens 
qui  conseillent  d'attendre  moins  longtemps  ;  car  plus  on  attend  » 
plus  le  poumon  se  rapetisse  et  plus  les  fausses  membranes  qui  l'en- 
tourent se  fortifient ,  toutes  conditions  défavorables  au  succès  de 
l'opération.  Mais  si  on  se  hàle  trop  >  otk  peut  ouvrir  une  poitrine 
poux  vider  un  Uquide  qui  «irait  pu  être  résorbé ,  ee  qui  est  une 
grande  faute»  car  l'opération  de  l'empyème  est  toujours  une  opéra* 
tion  grave. 


(1)  ^mê^^§Hi^hiê  mèikah. 

(^  Âr^kiv^  éê  mééôeîMy  2* iiéri»,  lo».  XII. 
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L'empyème  consiste  à  pratiquer  aux  parois  de  la  poitrine  une 
ouverture  destinée  à  évacuer  Thumeur  cx)h tenue  dans  les  plèvres. 
Hippocrate  préférait  opérer  du  côté  gauche.  Il  faisait  la  ponction 
avec  Tinstrument  tranchant,  ne  vidait  le  pus  que  peu  à  peu  ,  attei- 
gnait le  point  le  plus  déclive ,  se  servait  aussi  du  cautère  actuel  ; 
mais  il  préférait  le  fer.  Hippocrate  recommandait  de  la  faire  de 
bonne  heure.  Il  injectait  un  liquide  le  matin  et  enlevait  l'injection 
le  soir;  il  évacuait  l'injection  du  soir  le  lendemain  matin;  c'était 
de  rhuile  ou  du  vin.  Quand  il  venait  du  pus  mêlé  à  un  peu  de  sang, 
c'était  un  bon  signe.  Celsc  confond  Tempyème  avec  les  abcès  des 
parois  de  la  poitrine;  il  conseille  plusieurs  trous.  Les  plus  anciens 
Arabes  la  recommandent  avec  le  fer  chaud  :  Rhazès  préfère  un 
cautère  actuel  et  pointu.  Il  y  avait  des  Arabes  qui,  comme  Paul 
d'Egine,  préféraient  faire  sur  la  poitrine  des  escarres,  sans  la  per- 
cer. La  renaissance  de  la  chirurgie  au  xvr  siècle  est  favorable  à 
Tempyème ,  et  Fabrice  d' Aquapendente  la  remet  tout-à-fait  en  hon- 
neur. Comme  pour  la  laryngotomie,  il  y  arriva  par  Tanatomie.  Il 
conseillait  d'ouvrir  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte,  en  comp- 
tant de  haut  en  bas. 

Sur  quel  point  de  la  poitrine  doit-on  pratiquer  cette  ouverture? 
Selon  les  modernes ,  de  deux  choses  Tune  :  ou  Tépanchement  est 
circonscrit ,  ou  il  remplit  la  plèvre  :  dans  le  premier  cas ,  c'est  sur 
le  point  des  parois  de  la  poitrine  en  rapport  avec  l'épanchement 
qu'on  pratiquera  l'ouverture  ;  c'est  alors  le  lieu  de  nécessité.  Ce  lieu 
sera  cirox)nscrit  par  les  moyens  d'exploration  que  nous  possédons 
aujourd'hui ,  et  que  les  médecins  ont  si  bien  perfectionnés.  C'est 
surtout  la  percussion  qui  sera  ici  d'un  grand  secours. 

Quand  l'épanchement  est  général ,  on  choisit ,  dit-on ,  le  point  de 
la  poitrine  qui  doit  être  ouvert  :  c'est  le  lieu  d'élection^  lequel  varie 
singulièrement  depuis  qu'on  pratique  l'empyème.  Mais  ce  lieu  n'est 
pas  tout-à-fait  au  choix  du  chirurgien ,  puisqu'il  est  ordonné  de 
préférer  le  point  le  plus  déclive,  celui  qui  expose  le  moins  à  la  bles- 
sure des  artères  qui  rampent  dans  les  parois  de  la  poitrine,  celui  qui 
n'oblige  pas  l'instrument  à  traverser  une  grande  épaisseurde  muscles. 
Pour  la  plupart  des  auteurs,  tels  que  Sabatier,  Boyer,  Pelletan ,  le 
point  qu'il  faut  ouvrir  correspond ,  à  gauche ,  à  l'espace  qui  sépare 
la  troisième  de  la  quatrième  côte;  à  droite,  à  l'espace  qui  sépare  la 
quatrième  de  la  cinquième  (on  compte  les  côtes  de  bas  en  haut).  Eu 
perçant  la  poitrine  sur  ce  point,  on  évite  le  diaphragme,  et  comme 
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il  est  un  peu  plus  relevé  par  le  foie  à  droite ,  ou  opère  un  peu  plus 
haut  de  ce  côté.  Cbopart  et  Desault  ne  craignaient  pas  de  perforer 
la  poitrine,  à  gauche ,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte,  et  à 
droite  entre  la  troisième  et  la  quatrième  (toujours  en  comptant  de 
bas  en  haut).  Je  crois  qu'on  fera  bien  de  suivre  le  premier  conseil. 
J'ai  vu  à  Marseille  un  opérateur  qui  imita  Desault  :  le  trocart  tra- 
versa le  diaphragme  et  pénétra  dans  Tabdomen.  Après  l'opération , 
si  le  sujet  reste  couché ,  le  liquide  s'écoulera  tout  aussi  bien,  même 
par  une  ouverture  faite  bien  au-dessus  de  l'endroit  indiqué,  car 
alors  le  point  déclive  est  changé.  Pour  éviter  les  artères,  les  masses 
musculaires  et  les  tendons  du  sacro-spinal,  on  pratiquera  l'ouverture  à 
l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  l'espace 
compris  entre  le  milieu  du  sternum  et  les  apophyses  épineuses  des 
vertèbres.  En  incisant  ou  en  enfonçant  un  instrument  perforateur, 
on  se  rapprochera  le  plus  possible  du  bord  inférieur  de  la  côte 
supérieure. 

L'embonpoint  du  sujet  ou  l'oedème  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané peut  empêcher  de  reconnaître  les  côtes  par  le  toucher  et  de 
les  compter  :  si  la  main  du  malade  est  appliquée  devant  le  stGr< 
num ,  le  bras  pendant  sur  le  côté  du  tronc ,  alors  le  coude  un  pou 
poussé  en  arrière  coiTespond  au  point  qui  doit  être  percé.  Ce  guide 
me  paraît  peu  sûr  ;  je  préférerais  percer  à  six  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'angle  du  scapulum.  Il  vaudrait  mieux  encore  recon- 
naître le  bord  abdominal  de  la  base  de  la  poitrine,  et  opérer,  du 
côté  droit  à  trois  pouces ,  du  côté  gauche  à  deux  pouces  et  demi  au- 
dessus  de  ce  bord. 

Restent  à  examiner  les  moyens  destinés  à  ouvrir  la  poitrine.  Faut- 
il  employer  les  caustiques,  le  bistouri  ou  le  trois-quarts?  Comment 
incisera-t-on?  Faut-il  agir  sur  les  parties  molles,  ou  trépaner  une 
côte? 

Emptème  par  lb  caustique.  Je  pense  qu'on  a  trop  dédaigné  dans 
ces  derniers  temps  la  cautérisation.  Galien,  les  Arabes,  Ambroise 
Paré,  ne  l'ont  pas  jugée  indigne  de  figurer  dans  la  pratique  ;  H.  Gou- 
raud  est  le  seul  chirurgien  de  nos  jours  qui  s'en  montre  partisan  ; 
il  s'en  sert  surtout  pour  vider  les  empyèmes  de  pus.  Si ,  avec  un 
fer  rouge ,  on  veut  ouvrir  d'un  coup  la  poitrine  comme  on  le  fait 
avec  le  trocart ,  la  cautérisation  n'a  aucun  avantage  sur  les  auti*es 
moyens  ;  si  on  cautérise  les  parois  de  la  poitrine  pour  former  une 
escarre  qui  comprendra  toute  l'épaisseur  de  ces  parois,  l'opération 
IV.  18 
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aura  une  trop  longue  durée  et  on  déterminera  une  inflammation 
qui  pourra  s'étendre  à  la  plèvre.  D'ailleurs ,  l'ouverture  produite 
par  le  caustique  serait  trop  grande,  elle  s'oblitérerait  difficilement 
et  finirait  par  donner  accès  à  une  trop  forte  colonne  d*air.  Comme 
il  faudrait  pour  cela  une  grande  quantité  de  caustiques ,  il  pouiTait 
s'étendre  du  côté  des  côtes ,  les  nécroser,  ce  qui  serait  une  compli- 
cation qui  amènerait  des  suites  l^heuses. 

Ehptèrie  en  plusieurs  temps  de  l'auteur.  Je  propose  donc  d'appli- 
quer encore  ici  les  principes  que  j'ai  développés  dans  mes  Prolégo- 
mènes ;  je  propose  de  pratiquer  l'opération  en  plusieurs  temps.  Dans 
le  premier  temps,  on  fera  une  incision  qui  divisera  la  peau ,  le  tissu 
cellulaire  sons-jacent,  les  muscles ,  y  compris  l'intercostal  externe; 
dès  que  l'intercostal  interne  sera  découvert ,  on  arrêtera  l'opération, 
et  on  remplira  la  plaie  de  charpie.  Quand  elle  commencera  à  sup- 
purer, on  placera  un  fragment  de  potasse  gros  comme  celui  qui  est 
employé  pour  ouvrir  un  cautère  à  un  seul  pois  ;  on  laissera  ce  caus- 
tique s'épuiser.  Il  en  résultera  une  escarre  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  dix  sous,  laquelle  se  détachera  peu  à  peu  ;  à  mesure  que  rélimi- 
nation  aura  lieu ,  il  se  fera  par  les  bords  de  ce  disque  mortifié ,  d'a- 
bord un  suintement-,  puis  un  écoulonent  qui  s'opérera  avec  len- 
teur ,  ce  qui  donnera  le  temps  au  poumon  de  revenir  vers  les  parois 
pectorales  et  à  celles-ci  de  se  rapprocher  des  parenchymes.  L'intro- 
duction de  l'air  dans  les  organes  se  fera  progressivement ,  et  il  n'en 
entrera  pas  ou  que  très  peu  dans  la  plèvre  par  l'ouverture  des  parois 
pectorales.  Si  le  premier  firagment  de  potasse  ne  produisait  pas  une 
escarre  assez  profonde  pour  ouvrir  la  poitrine,  après  sa  chute  on 
en  placerait  un  autre  qui ,  cette  fois ,  serait  un  peu  plus  petit  que  le 
premier ,  ou  bien  on  ne  le  laisserait  pas  s'épuiser* 

Voilà  la  méthode  qui  se  rapproche  le  plus  des  procédés  de  la 
nature,  et  celle  qui  donnera  les  plus  beaux  résultats,  si  on  veut 
l'employer  d'après  mes  principes.  Je  dois  dire  ici  que  depuis  la  pu- 
blication de  ma  première  édition,  j'ai  lu  dans  Sprengel  (1)  que 
Louis  Mercator  voulait  qu'on  incisât  d'abord  jusqu'à  la  plèvre 
pour  laisser  ensuite  le  pus  transsuder.  Dupuytren ,  d'ailleurs,  faisait 
des  ponctions  successives  :  il  incisait  d'abord  les  parties  molles,  puis 
avec  un  trois-quarts  ouvrait  la  poitrine  ;  à  mesure  qu'elle  se  vidait, 

(1)  Histoire  de  la  médecine,  (rad.  par  A.  J.  L.  Jourdan,  Paris»  1820, 
tome  IX I  page  20. 


Digitized  by 


Google 


EMPYBHE  PAR  TRÉPANATION   DUNE  CÔTE.  ^75 

il  arrêtait  la  sortie,  et  comme  il  avait  fait  une  ponction  sous-cu- 
tanée ,  il  détruisait  le  parallélisme. 

EmPTSBIE  par  incision,  par  PONCTION  DBS  PARTIES  MOLLES.  Si  OU  ne 

veut  pas  se  servir  du  caustique ,  on  peut  employer  le  bistouri  ou  le 
trois-quarts.  Avec  le  bistouri ,  on  incise  la  peau  dans  la  direction 
du  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  ;  on  divise  les  tissus  couche 
par  couche ,  en  se  rapprochant  plus  du  bord  costal  indiqué  que  du 
bord  inférieur  de  la  côte  supérieure  ;  on  pénètre  peu  à  peu  dans  la 
poitrine.  Si  des  adhérences  ont  réuni  le  poumon  à  la  paroi  pecto- 
rale attaquée ,  on  peut  reconnaître  cet  organe.  L'index  doit  toujours 
précéder  le  bistouri  :  s*il  constate  l'existence  d'un  foyer  dans  le 
poumon  (l) ,  on  ouvre  ce  foyer;  sinon  on  arrête  Topération  et  on 
réunit  la  plaie  pour  en  pratiquer  une  autre  sur  un  point  où  la  per- 
cussion indiquera  mieux  Fexistence  du  liquide. 

Si  on  rencontre  le  foyer ,  on  ne  laisse  échapper  que  la  moitié  du 
liquide,  on  porte  dans  la  plaie  une  mèche  que  Ton  enlève  quand  on 
veut  rendre  Técoulement  plus  considérable.  On  panse  à  plat.  Si 
rhumeur  s*dtère,  on  peut  faire  des  injections  émoUientes,  puis  exci- 
tantes. M.  Pelletan  a  inventé  un  appareil  avec  lequel  on  établit  dans 
la  poitrine  un  courant  de  liquide  qui  déterge  bien  le  foyer.  Si  on 
veut  faire  une  ponction ,  au  lieu  de  se  servir  d'un  trois-quarts ,  on 
peut  imiter  M.  Velpeau,  qui  plonge  dans  la  poitrine  un  bistouri 
tenu  en  deuxième  ou  troisième  position  ;  alors  si  on  veut  agrandir 
l'incision,  on  le  fera  en  retirant  l'instrument.  Mais  par  ce  procédé  on 
risque  de  blesser  le  poumon  s'il  y  a  des  adhérences,  et  l'artère  in- 
tercostale s'il  y  a  oedème  des  tissus  sous-cutanés. 

Empïème  PAR  TRÉPANATION  d'one  COTE.  Elle  avait  déjà  été  proposée 
par  Hippocrate.  M.  Reybard  l'a  remise  en  honneur  avec  des  modi- 
fications avantageuses.  Ce  chirurgien  perfore  le  milieu  d'une  cô(e 
avec  un  poinçon  ou  un  trois-quarts  ;  il  place  à  demeure  une  canule 
ou  un  tuyau  de  plume.  Â  l'extrémité  d'un  de  ces  tubes  est  fixé  un 
morceau  d'intestin  de  chat  qu'on  mouille  et  qui  pend  devant  le 
tube  solide.  Cet  appareil  ainsi  disposé,  il  en  résulte  que  le  liquide 
contenu  dans  la  poitrine  sort  quand  le  malade  fait  un  effort,  tandis 
que  l'air  ne  peut  pénétrer  dans  la  poitrine,  parce  que  le  tube  flexible 
s'appUque  sur  celui  qui  est  solide  et  le  bouche.  Ce  procédé  permet 

(i)  Voyez  dans  le  premier  Tolume  la  manière  de  produire  et  de  recon* 
DAttre  la  fluctuation  a? ec  un  seul  doigt. 
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donc  de  laisser  la  poitrine  en  vidange  sans  craindre  Tintroductiou 
de  Tair.  M.  Récamier  plonge  la  canule  dans  une  tasse  préalablement 
remplie  de  liquide ,  ce  qui  empêche  Tair  de  pénétrer  dans  la  poi- 
trine par  cette  canule.  M.  Trousseau  s*est  servi  avec  avantage  de  ce 
moyen. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  agité  la  question  de  savoir  si  les 
grandes  incisions  de  la  poitrine  valaient  mieux  que  les  petites.  L'Aca* 
demie  de  médecine  de  Paris  semble  avoir  penché  pour  la  première 
opinion  (1).  Je  reviendrai  sur  cette  question. 

Emptâmes  avec  les  ventouses.  Selon  h.  Stanski,  l'observation 
et  Texpérience  prouvant  que  ni  la  maladie  par  sa  nature  ou  par  son 
siège,  ni  l'opération  en  elle-même,  ne  sont  nécessairement  mor- 
telles; connaissant  en  outre  que,  quel  que  soit  le  procédé  employé 
jusqu'à  présent  pour  l'opération  de  l'empyème ,  les  malades  finissent 
le  plus  souvent  par  succomber  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
de  l'opération ,  il  était  d'une  grande  importance  pour  la  question 
de  l'empyème  :  «  1"  de  rechercher  les  causes  des  nombreux  insuc- 
cès de  ces  opérations  ;  2''  les  causés  reconnues ,  trouver  les  moyens 
qui  pouvaient  rendre  cette  opération  plus  avantageuse. 

Les  chirurgiens,  connaissant  les  résultats  les  plus  ordinaires  de 
cette  opération ,  la  retardent  aussi  longtemps  qu'ils  conservent  l'es- 
poir de  guérir  le  malade  par  un  autre  moyen ,  et  ce  n'est  qu'en  déses- 
poir de  cause  qu'ils  se  décident  à  ouvrir  la  poitrine.  Hais  alors  les 
malades  sont  tellement  affaiblis  par  une  longue  maladie ,  par  la  gêne 
dans  les  fonctions  d'un  organe  si  important  pour  l'hématose,  par  une 
fièvre  lente  et  quelquefois  par  le  dévoiement ,  qu'ils  se  trouvent 
dans  un  état  bien  défavorable  pour  pouvoir  résister  à  une  longue 
opération.  En  outre ,  les  fausses  membranes  qui  couvrent  le  poumon 
malade  ont  le  temps  de  s'épaissir,  de  s'organiser,  et  en  se  consoli- 
dant peu  à  peu  elles  brident  le  poumon  déjà  comprimé  par  le  liquide 
de  l'épanchement  et  atrophié  par  son  inaction.  Si ,  dans  cet  état  de 
choses ,  on  donne  issue  au  liquide  que  contient  la  cavité  pleurale,  on 
ouvre  un  vaste  foyer  dont  la  surface  produit  une  grande  quantité 
de  matière  purulente ,  dont  la  sécrétion  ne  peut  être  arrêtée  que 
par  l'oblitération  du  foyer.  Or,  les  parois  de  ce  foyer,  formées  d'une 
part  par  les  parois  thoraciques,  de  l'autre  par  la  surface  externe 
du  poumon  fortement  maintenu  par  les  fausses  membranes,  se 

ff)  Bulletin  de  V Académie  royale  de  tnédeciM,  Parif*,  1836,  lonif  I, 
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trouvent  dans  des  conditions  peu  favoi*abIes  pour  pouvoir  se  rap- 
procher au  point  d'effacer  le  foyer.  Alors  une  longue  et  intarissable 
suppuration  épuise  peu  à  peu  les  forces  du  malade  ;  bientôt  la 
fièvre  hectique  et  le  dévoiement  le  réduisent  au  dernier  marasme , 
et  le  malade  succombe  à  l'épuisement. 

Il  devient  donc  évident  que  Tindication  la  plus  essentielle  à  rem- 
plir dans  cette  affection  serait  de  faciliter  l'oblitération  du  foyer  en 
rapprochant  ses  parois.  Par  ce  moyen ,  on  empêcherait  l'entrée  de 
l'air  dans  la  cavité  thoracique ,  et  par  suite  l'altération  du  pus  ;  mais 
surtout  on  tarirait  la  source  d'une  sécrétion  abondante  des  matières 
purulentes,  cause  première  du  dépérissement  et  de  la  mort  du 
malade. 

Pour  remplir  ces  indications ,  M.  Stanski  a  proposé  un  appareil 
qui  se  compose  :  1**  d'un  trois-quarts  dont  la  canule  est  un  peu 
grosse ,  pour  qu'elle  puisse  laisser  passer  non  seulement  de  la  sé- 
rosité, mais  aus$i  un  liquide  un  peu  plus  épais,  comme  du  pus. 
Son  extrémité  interne  est  munie  d'un  trou  latéral ,  pour  que  le  li- 
quide puisse  s'écouler,  même  dans  le  cas  où  la  canule  appuierait 
sur  la  surface  du  poumon.  Son  extrémité  externe  a  un  robinet 
qu'on  ferme  à  volonté  ;  2*»  sur  cette  canule  glisse  une  plaque  légè- 
rement recourbée  sur  sa  face  interne ,  pour  bien  s'appliquer  sur  la 
poitrine  ;  elle  a  un  curseur  pour  pouvoir  être  fixée  sur  la  canule  ; 
3°  à  la  canule  s'adapte  une  grande  ventouse  qui  sert  à  recevoir  le 
liquide  qui  pourrait  s'écouler  de  la  poitrine.  En  outre,  il  y  a  deux 
robinets  au  moyen  desquels  on  peut  la  fermer  et  y  faire  le  vide  ;  de 
cette  manière,  on  calcule  la  quantité  d'air  qu'on  a  retiré  de  la  poi- 
trhie,  pourvu  qu'on  connaisse  la  capacité  de  la  ventouse;  4°  un 
tuyau  en  gomme  élastique,  qui  sert  pour  amortir  les  secousses  qu'on 
pourrait  imprimer  au  malade  avec  la  pompe  foulante. 

Après  avoir  fait  la  ponction  avec  le  trois-quarts,  on  laisse  couler 
le  liquide  librement  par  la  canule ,  on  adapte  la  ventouse  et  on  fait 
le  vide  dans  la  poitrine ,  et  par  ce  moyen  l'air  arrivant  par  les 
bronches ,  repousse  par  son  poids  les  poumons  qui  tendront  à  se 
rapprocher  des  côtes  ;  de  cette  manière  on  obtiendra  plus  facilement 
l'oblitération  du  foyer. 

a  II  est  vrai,  dit  H.  Stanski,  que  je  n'ai  pas  encore  eu  d'occasion 
d'essayer  l'appareil  sur  le  vivant  ;  mais  les  egsais  que  j'en  ai  faits  sur 
des  sujets  morts  par  suite  d'épanchements  pleurétiques  ont  été  tout- 
à-fait  en  faveur  de  mon  idée ,  et  on  a  pu  voir  qu'en  faisant  un  vide 
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dans  la  poitrlae  avec  mon  instrumenl,  en  môme  temps  qu'un  stylet 
a  été  introduit  à  frottement  dans  la  cavité  thoraclque  et  appuyé  sur 
le  poumon  malade,  on  a  pu  voir  que  ce  stylet  a  été  repoussé  à 
chaque  coup  de  piston  de  la  pompe  foulante.  Si  par  suite  des 
essais  consécutifs  on  obtient  des  résultats  avantageux  à  Taide  de 
mon  appareil ,  on  pourra  l'employer  non  seulement  dans  les  cas 
graves,  mais  on  pourra  le  mettre  en  usage  dans  les  pleurésies  qui , 
en  se  prolongeant  trop  longtemps ,  pourraient  menacer  Texistence 
des  malades.»  Ainsi  voilà  déjà  H.  Stanski  qui,  en  1839,  a  une 
tendance  à  arriver  aux  applications  de  l'empyème  aux  épanche- 
ments  aigus ,  comme  le  fait  actuellement  M.  Trousseau. 

11  est  évident  que  M.  Stanski  fait  ici  comme  tous  les  inventeurs  : 
sans  le  vouloir,  il  exagère  les  dangers  des  autres  méthodes ,  et  les 
avantages  de  celle  qu'il  croit  avoir  imaginée.  Il  est  très  vrai  qu'après 
l'opération  de  l'empyème  il  y  a  dans  la  poitrine  une  cavité  anormale, 
un  vaste  abcès  dont  les  parois,  ne  pouvant  se  rapprocher,  devien- 
nent un  foyer  de  sécrétion ,  d'exhalation,  d'absorption ,  qui,  conti- 
nuellement en  rapport  avec  l'air,  est  continuellement  en  état  d'ir- 
ritation. Mais,  en  faisant  le  vide  dans  cette  cavité,  le  poumon  et  les 
côtes  sont  obligés ,  forcés  de  se  rapprocher,  la  colonne  d'air  qui 
entre  dans  le  parenchyme  n'a  plus  de  contre-poids  ;  elle  doit  donc 
se  précipiter  avec  force  dans  le  poumon  et  le  violenter;  de  là  des 
désordres  dans  son  tissu. 

M,  Stanski  n'a  appliqué  son  appareil  que  sur  le  cadavre  ;  tout  s'est 
bien  passé,  parce  que  sur  le  cadavre  les  poumons  ne  s'irritent  ou 
ne  s'enflamment  pas.  A  part  ces  petites  exagérations ,  il  y  a  dans  le 
travail  de  ce  médecin  des  idées  qui  pourront  éclairer  une  question 
de  médecine  opératoire  encore  bien  obscure.  L'empyème  est  peut- 
être  une  des  opérations  qui  inspirent  le  moins  de  confiance  aux  chi- 
rurgiens. Dupuytren  avait  un  épanchement  pleurétîque;  il  avait 
songé  à  le  vider;  il  avait  même  pris  jour  pour  cela  avec  Sanson. 
Cependant,  après  avoir  bien  réfléchi,  il  dit  à  ce  chirurgien  :  «  Écou- 
tez, Sanson,  le  liquide  est  contenu  dans  plusieurs  poches,  vous 
n'en  videriez  qu'une;  ainsi  autant  vaut-il  ne  pas  opérer.  »  La  vérité 
était  que  Dupuytren  n'avait  aucune  confiance  en  cette  opération  (l). 

Appréciation.  Dans  le  jugement  à  porter  sur  les  procédés  d'em- 
pyème  et  le  choix  à  faire  entre  eux,  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue 

(1)  Voyet  mon  Euai  historique  sur  Dvpuytrsn. 
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iea  considérations  pathologiques  que  j'ai  pré^ntées  suy  la  i^^lure 
des  épanchements ,  leur  siège ,  leur  abondance ,  l'état  des  paren- 
chymes contenus  dans  la  poitrine,  etc.  C'est  ici  surtout  que  la  n^,- 
cessité  de  joindre  la  pathologie  à  la  médecine  opératoire  se  mani- 
feste d*une  manière  bien  évidente.  En  effet ,. loin  de  la  pathologie., 
l'empyème  pourrait  être  jugée  à  un  point  de  vue.  complètement 
théorique,  et  par  conséquent  absolu,  qui  obligerait  à  accepter 
un  procédé  à  l'exclusion  des  autres.  En  présence  des  distinctions 
pathologiques ,  on  est  conduit  tout  naturellement  à  accepter  les 
principaux  procédés,  parce  que  les  indications  sont  différentes. 
Ainsi ,  tous  les  procédés  peuvent  se  grouper  sous  deux  chefs  : 
V  grande  incision ,  sans  crainte  de  faire  pénétrer  l'air  dans  le  sac 
des  plèvres;  2''  petites  incisions  obliques  ou  ponctions ,  avec  l'inten- 
tion d'empêcher  l'air  de  pénétrer  dans  la  séreuse.  Eh  bien,  il  est 
évident  que  certains  épanchements  ne  peuvent  être  traités  que  par 
te  premier  procédé.  Ainsi,  quand  le  sang  a  séjourné,  s'il  est  solidifié 
en  partie,  et  que  l'indication  s'offre  de  l'éliminer,  il  est  impossible  de 
songer  à  une  piqûre  obUque,  à  une  ponction,  même  avec  le  trocart  or- 
dinaire. Ici  il  faudra,  s'il  y  a  déjà  une  plaie,  l'agrandir,  si  elle  est 
déclive;  ou  si  on  pratique  une  cpntre-ouverture ,  elle  devra  être 
large  ;  car  non  seulement  elle  devra  donner  passage  à  des  caillots, 
mais  il  faudra  que ,  par  elle ,  on  pratique  des  injections  plus  ou 
moins  détersives.  On  devra  quelquefois  a^ir  de  la  même  manière 
pour  certains  épanchemen^  de  pus.  Il  est  certain  qu'un  épanchement 
d'air,  un  épanchement  considérable  de  sérosité,  pourront  être  vidés 
par  une  ouverture  d'un  très  petit  diamètre,  par  une  plaie  très  oblique 
et,  comme  on  le  dit  aujourd'hui,  sous-cutanée.  C'est  pour  cçs 
épanchements  considérables  de  sérosité  qu'on  peut  faire  usage  de 
la  canule  qui  se. termine  par  un  conduit  flexible  en  baudruche,  la- 
quelle formera  soupape,  comme  l'a  enseigné  M.  Reybard.  On  pourra 
plonger  le  conduit  qui  fera  sortir  la  sérosité  dans  une  tasse  pleine 
de  liquide,  de  manière  qu'il  ser^  de  toute  impossibiUté  à  l'air  de 
pénétrer  dans  les  plèvres  par  l'ouverture  /aite  à  la  poitrine.  C'est  le 
procédé  de  M.  Récamier,  mis  en  U3age  avec  succès  par  H.  Trous- 
seau. Il  est  évident  aussi  que ,  quand  la  suffocation  est  imminente , 
quand  l'orthopnée  est  prononcée ,  on  aurait  le  plus  grand  tort  de 
songer  au  procédé  qui  se  rattache  à  ma  méthode  des  opérations  en 
deux  temps,  laquelle  est  surtout  applicable  aux  cas  chroniques.  C'est 
dans  les  cas  aigus ,  quand  le  pounu)n  est  promptement  comprimé , 
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c  est  quand  il  faut,  passez-moi  cette  expression,  débrider  la  poitrine^ 
que  les  procédés  en  un  seul  temps  doivent  surtout  ôtre  employés. 
Mais,  par  cela  môme  que  ce  sont  ici  des  cas  aigus ,  des  cas  où  la 
plèvre  est  vivement  enflammée,  c'est  surtout  alors  qu'il  faut  ouvrir 
cette  séreuse  comme  on  ouvre  une  synoviale;  on  doit  agir,  enfin, 
pour  la  poitrine  comme  on  le  fait  pour  une  articulation ,  éviter, 
autant  que  possible,  la  pénétration  de  Tairdans  le  foyer  de  Tépanr 
cliement.  Dans  tous  les  cas  il  faut  craindre  que  le  moyen  employé 
pour  soustraire  la  poitrine  à  une  cause  de  désordre  n'en  produise  un 
pire.  Ainsi,  si  on  enlève  une  cause  de  compression  pour  la  remplacer 
par  une  cause  d'irritation  ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  on 
fera  plus  de  bien  que  de  mal.  Ce  que  je  dis  ici  ne  doit  pas  aller  jusqu'à 
faire  proscrire  toute  injection ,  même  légèrement  irritante ,  dans  le 
Heu  de  l'épanchement ,  puisque,  en  parlant  des  épanchements 
sanguins,  j'ai  déjà  montré  l'utilité  des  injections.  Je  crois,  en  effet, 
que,  dans  certains  épanchements  sanguins  anciens,  avec  une  espèce 
de  décomposition  du  sang ,  môme  dans  certains  épanchements  pu« 
rulent<; ,  il  y  aura  avantage  non  seulement  d'ouvrir  largement  la 
poitrine,  mais  de  pratiquer  quelquefois  plusieurs  ouvertures ,  il  y 
aura  avantage  aussi  à  pratiquer  des  injections  dans  le  foyer  sanguin 
et  purulent. 

II.  PARANCENTàSE  DU  PÉRICARDE. 

Rien  de  plus  rare  que  les  véritables  indications  de  l'ouverture  de 
la  séreuse  du  cœur  Cette  circonstance  et  l'extrême  gravité  d'une 
pareille  opération  font  qu'on  s'en  occupe  peu  dans  les  livres  de 
chirurgie.  Cependant  je  dois  ici  faire  connaître  les  principaux  pro- 
codés par  lesquels  on  peut  arriver  dans  le  péricarde  pour  le  vider. 

On  peut  parvenir  au  péricarde  contenant  un  liquide  par  trois 
voies  :  1**  par  le  cinquième  ou  le  sixième  espace  intercostal  ;  2®  par 
l'espace  qui  existe  entre  l'appendice  xiphoîde  et  le  cartilage  de  la 
septième  côte  ;  S""  par  une  perforation  du  sternum. 

A.  Procédé  de  Desault,  Ce  chirurgien  employa  le  premier  pro- 
cédé; il  incisa,  entre  la  sixième  et  la  septième  côte  gauches,  le  point 
qui  correspond  au  sommet  du  cœur.  Il  attaqua  successivement  la 
peau,  l'entrecroisement  des  muscles  grand  oblique  et  pectoral  et 
les  intercostaux.  L'artère  mammaire  interne  fut  donc  laissée  à  une 
certaine  distance  en  dedans.  Après  cela ,  Desault  porta  les  doigts 
dans  la  poitrine  ;  ils  trouvèrent  une  poche  pleine  de  liquide  ;  lecbirur- 
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gien  l'ouvrit  avec  un  bistouri  mousse ,  croyant  ouvrir  le  péricarde. 
MaiSyTopéré  étant  mort  quelques  jours  après,  Tautopsie  prouva  qu'il 
s'agissait  d'un  kyste.  Le  péricarde  était  au-dessous  du  kyste.  On 
aurait  donc  pu  ouvrir  la  séreuse  du  cœur  par  ce  procédé.  On  lui  a 
reproché  d'exposer  à  la  blessure  de  la  plèvre. 

B.  Procédé  de  Larrey.  Ce  chirurgien  voulait  qu'on  arrivât  au 
péricarde  en  traversant  de  bas  en  haut  l'espace  qui  sépare  le  bord 
gauche  de  l'appendice  xiphoïde  du  cartilage  de  la  dernière  vraie 
côte.  On  épargnerait  ainsi  la  plèvre,  le  péfitoine,  le  diaphragme  et 
l'artère  mammaire  interne ,  et  on  pénétrerait  dans  la  poche  séro- 
fibreuse  par  le  point  le  plus  déclive. 

C.  Procédé  de  Skielderup,  C'est  d'abord  une  large  trépanation  du 
sternum ,  un  peu  au-dessous  de  l'endroit  où  le  cartilage  de  la  cin- 
quième côte  s'unit  au  sternum.  Sur  ce  point,  existe  entre  les  lames 
du  médiastin  un  intervalle  triangulaire  placé  un  peu  plus  à  gauche 
qu'à  droite,  et  point  de  tissu  cellulaire.  On  trouve  à  la  base  de 
cet  espace  triangulaire  le  diaphragme;  son  sommet  est  au  ni- 
veau de  la  cinquième  côte.  Le  périoste ,  qui  revêt  la  face  posté- 
rieure du  sternum,  présente  à  la  couronne  qui  a  divisé  l'os  une 
assez  forte  résistance ,  ce  qui  fait  que  l'opérateur  averti  dépose  le 
trépan;  il  évite  ainsi  plus  sûrement  la  lésion  de  la  plèvre.  Dès  que  le 
disque  osseux  est  enlevé ,  on  introduit  le  doigt  indicateur,  pour  re- 
connaître la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  le  péricarde.  On 
fait  alors  pencher  le  malade  en  avant  ;  on  attend  que  le  péricarde 
s'engage  dans  l'ouverture  du  sternum  ;  c'est  alors  qu'on  l'ouvre 
avec  un  bistouri  étroit  dirigé  par  le  doigt  index. 

Le  procédé  de  Larrey  a  paru  mériter  la  préférence.  Déjà  Riche- 
rand  avait  proposé  de  tenter  la  cure  radicale  de  l'hydropisie  du  pé- 
ricarde par  des  injections  irritantes.  Ce  serait  là  une  nouvelle  cause 
d'aggravation  de  la  ponction ,  qui ,  par  elle-même ,  est  déjà  bien 
grave.  Je  crois  qu'il  sera  toujours  plus  prudent  de  se  borner  d'abord 
à  l'ouverture  simple  du  sac  séreux,  et  de  n'en  venir  à  l'irriter  par 
une  injection  que  si  réellement  il  y  avait  plusieurs  récidives ,  et  si 
l'épanchement  menaçait  les  jours  du  malade;  dans  ce  cas  l'injection 
lègèremenc  iodée  devrait  avoir  la  préférence. 
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CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALKS  DU  THORAX. 

Les  lésions  vitales  du  thorax  sont  presque  entièremept  du  do- 
maine médical.  On  sait  toute  la  place  que  tiennent  en  pathologie 
interne  les  phlegmasies  pectorales.  Je  n'ai  ici  à  exposa*  que.  quel- 
ques données  sur  les  abcès  de  cette  région ,  et  encore  devrai-je  oie 
borner  à  ceux  qui  naissent  ou  arrivent  dans  les  parois  thoraeh- 
ques  et  dans  le  médiastin  antérieur.  En  effet,  ces  collections  peu- 
vent dans  ces  deux  circonstances  exiger  des  opérations  dont  le  suc- 
cès dépend  souvent  de  la  promptitude  avec  laquelle  on  se  décide  à 
les  pratiquer;  il  faut  donc  que  le  jeune  chirurgien  soit  ici  reoaeigDé 
sur  cette  partie  de  la  pathologie  de  la  poitrine. 

ARTICLE  I«'. 

Les  abcès  en  question  sont  extra  ou  intra-thoraciques  :  ils  sont 
dans  les  parois  de  la  poitrine  ou  dans  celte  cavité  même. 

L   ABCÈS  EXTRA-THORACIQUES. 

Le  pus  qui  s'accumule  dans  les  parois  de  la  poitrine  vient  de 
plus  ou  moins  loin  ou  se  forme  dans  ces  parois  mêmes.  Le  pus  qui 
arrive  tout  fait  dans  ces  parois  provient  de  l'intérieur  môme  du 
thorax  ou  de  l'abdomen ,  ou  bien  il  a  pour  point  de  départ  le  creux 
de  l'aisselle  ou  une  partie  du  cou ,  ordinairement  un  des  côtés  de 
cette  région.  Des  abcès  qui  se  forment  et  naissent  dans  l'épaisseur  des 
parois  pectorales ,  il  en  est  qui  succèdent  à  des  cx>ntusions ,  à  des 
plaies  non  pénétrantes,  à  des  érysipèles,  à  des  caries  ou  à  des  né- 
croses des  côtes,  du  sternum  ou  de  la  colonne  vertébrale;  il  en  est 
d'autres  auxquels  on  ne  peut  attribuer  aucune  cause  extérieure, 
aucune  altération  primitive  des  os  ;  on  les  considère  alors  comme 
des  abcès  critiques  ou  scrofuleux. 

Voici  la  marche  et  les  terminaisons  des  abcès  extra-thoraciques  : 
Si  le  foyer  se  forme  d'abord  dans  la  couche  sous-cutanée ,  le  pus 
tend  naturellement  à  se  porter  à  l'extérieur,  et  l'abcès  présente 
les  caractères  des  abcès  des  autres  régions  ;  mais  si  le  pus  s'ac- 
cumule sous  l'un  des  larges  muscles  du  thorax,  qu'il  arrive  de  Tais- 
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«elle  ou  du  oou,  ou  bien  qu'il  ait  été  formé  sur  place,  il  envahit  les 
lames  cellulaires  qui  unissent  ces  muscles,  opère  des  décollements 
étendus ,  et  parvient  jusque  sur  la  face'externe  des  côtes  et  des  mus- 
cles intercostaux.  Quoi  qu'on  en  dise,  par  son  contact  prolongé  cette 
tumeur  peut  irriter,  enflanuner  le  périoste  des  côtes,  les  muscles 
intercostaux,  et  arriver  jusqu'à  ta  face  externe  de  la  plèvre ,  seule 
barrière  alors  qui  Tempôche  de  pénétrer  tout-àfait  dans  le  thorax. 
Ces  abcès  profonds  qui  s'étendent  jusqu'à  la  face  externe  de  la  plèvre 
sont  peu  fréquents  :  on  ne  les  observe  guère  que  lorsque  le  périoste 
de  la  côte  ou  l'os  lui-même  a  été  le  point  de  départ  de  l'inflamma- 
tion suppurative.  Le  plus  souvent  quand  on  dit  qu'il  y  a  abcès 
froids,  il  y  a  altération  de  l'os  d'où  vient  la  suppuration.  C'est  alors 
surtout  qu'on  doit  craindre  de  voir  le  pus  se  porter  vers  la  cavité 
pectorale ,  car  ce  pus  est  tout  d'abord  en  contact  avec  la  plèvre. 
Heureusement  l'inflammation  qui  naît  alors  donne  de  la  consistance, 
et  épaissit  la  lamelle  celluleuse  qui  double  la  surface  externe  de  la 
plèvre  ;  cette  séreuse  se  trouve  donc  protégée  par  une  couche  pseudo- 
membraneuse  contre  le  pus  dont  la  marche  est  limitée  dans  ce  sens. 
Aussi  voit-on  rarement  les  abcès  de  la  paroi  thoracique,  môme  les 
plus  profonds,  pénétrer  dans  le  sac  des  plèvres.  Il  est  plus  fréquent 
de  voir  des  épanchements  pleurétiques  ouverts  à  l'extérieur.  Les 
abcès  des  parois  pectorales  qui  succèdent  à  une  perforation  de  la 
plèvre  sont  observés  dans  deux  cbrconstances  différentes  :  !•  il  y  a 
un  épanchemeiit  purulent  ou  séro-purulent  dans  la  cavité  de  la 
membrane ,  et  le  feuillet  pariétal  venant  à  s'ulcérer,  une  partie  du 
liquide  passe  à  travers  l'ouverture  dans  l'épaisseur  des  parties  molles 
pour  donner  lieu  à  un  abcès  extérieur  qui  communique  avec  t'é- 
panchement  :  c'est  un  mode  de  terminaison  spontanée  des  épan- 
chements pleurétiques;  2*  d'autres  fois,  et  dans  des  circonstances 
plus  rares ,  il  n'y  a  point  de  liquides  épanchés  dans  la  plèvre,  et  le 
point  de  départ  de  l'abcès  pariétal  est  dans  une  maladie  du  pou- 
mon. Cette  seconde  terminaison  a  été  vue  plusieurs  fois  chez  des 
phthisiques  parvenus  à  une  période  avancée  de  la  maladie.  Le  pus 
d'une  caverne  pulmonaire  a  ulcéré  les  deux  feuillets  de  la  plèvre , 
qui  se  trouvent  réunis  et  adhérents  dans  le  point  correspondant  à  la 
caverne ,  le  liquide  ne  pouvant  s'épancher  dans  la  cavité  de  la  mem- 
brane séreuse ,  se  porte  au  dehors.  Ces  abcès  thoraciques  offrent  un 
caractère  tout  particulier;  car  comme  ils  communiquent  avec  le 
tissu  pulmonaire  >  et  que  Fair  peut  arriver  jusqu'à  eux ,  ils  permet- 
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tent  d'entendre ,  si  on  les  ausculte ,  de  la  crépitation  ou  du  gar- 
gouillement. (Maijolin,  Dictionnaire  de  médecine  en  21  vol,) 

U.  ABCES  INTBA-THORACIQUES. 

Je  ne  dois  étudier  ici  que  les  abcès  du  médiastin  antérieur,  les 
Yomiques  et  les  autres  abcès  intra-thoraciques  étant  du  domaine  de 
la  pathologie  médicale.  Les  collections  qui  se  forment  derrière  le 
sternum  peuvent  avoir  leur  source,  comme  les  abcès  que  je  viens 
d'étudier,  au  cou,  à  Tabdomen  ;  ce  sont  alors  des  espèces  d'abcès 
par  congestion  :  ou  bien  ils  dépendent  de  lésions  physiques  ou  de 
lésions  vitales  du  sternum.  Ce  sont  les  contusions  avec  ou  sans 
plaies,  les  fractures  de  cause  directe  du  sternum,  qui  sont  le  plus 
fréquemment  suivies  d'abcès  du  médiastin.  Les  caries,  les  nécroses, 
vénériennes  ou  non,  de  cet  os,  viennent  en  second  ordre.  Enfin , 
par  exception ,  l'inflammation  peut  naître  dans  le  médiastin  sans 
que  la  cause ,  physique  ou  non ,  ait  agi  d'abord  sur  le  sternum. 

Les  effets ,  ou  pour  mieux  dire  les  accidents  des  lésions  physiques 
du  sternum  peuvent  n'éclater  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  l'action  de  la  cause  vulnérante.  Cette  circonstance  établit 
une  analogie  entre  les  lésions  de  cette  partie  du  thorax  et  celles  du 
crâne.  Si  on  relit  l'histoire  que  j'ai  tracée  de  cesdeniières  lésions,  on 
verra  qu'un  fait  remarquable  est  celui  du  temps  qui  se  passe  quel- 
quefois entre  le  moment  où  \sl  plaie  de  tête  a  été  produite ,  et  celui 
où  l'accident  principal ,  l'épanchement  dans  le  crâne,  a  eu  lieu.  Ici 
comme  au  crâne,  un  os  a  été  atteint  et  son  mflammation  ne  se 
manifeste  que  plus  ou  moins  tard,  après  la  violence  qui  a  été  exercée 
sur  lui;  les  parties  qu'il  protège,  recevant  l'inflammation  de  lui,  ne 
sont  souvent  affectéesque  plus  ou  moins  tardivement.  Ainsi  les  exem- 
ples plus  ou  mohis  semblables  à  celui-ci  observé  par  J.-L.  Petit,  ne 
sont  pas  extrêmement  rares  :  Un  cavalier  eut  le  sternum  atteint  par 
une  balle  qui  dénuda  seulement  l'os  ;  après  cette  blessure ,  ce  soldat 
regagna  le  champ  de  bataille.  Hais ,  le  cinquième  jour,  sur  le  point 
contus  se  déclarèrent  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction,  une  douleur 
qui  devint  profonde  ;  il  y  eut  déplus  difficulté  de  respirer.  J,-L. 
Petit ,  pour  sauver  ce  malade,  fut  obligé  d'employer  les  moyens  les 
plus  énergiques.  On  peut  voir,  dans  un  travail  publié  en  1845  dans 
1  îs  Aihm  les  de  la  chirurgie  par  M.  Guépratte,  les  effets  tardifs  de  l'os- 
téite très  bien  exposés.  Hais  la  marche  des  lésions  physiques  du  ster- 
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num  n'offre  pas  toujours  ce  temps  d'arrêt.  On  voit  au  contraire  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  l'inflammation  procéder  de  Textérieur 
à  Fintérieur  sans  suspendre  sa  marche,  surtout  quand  elle  doit  aboutir 
à  un  abcès  du  médiastin.  Le  malade  se  plaint  d'abord  d'une  douleur 
plus  ou  moins  vive  sur  le  lieu  de  la  blessure  ;  elle  devient  toujours 
plus  profonde;  elle  semble  enfin  se  fixer  derrière  le  sternum ,  et  avec 
la  réaction  d'une  inflanunation  aiguë  on  observe  des  difficultés  de 
respirer,  des  frissons  irréguliers.  Il  y  a  tuméfaction ,  boursoufle- 
ment des  parties  molles  qui  recouvrent  le  sternum ,  absolument 
comme  on  l'observe  sur  le  cuir  chevelu ,  quand ,  après  une  plaie  de 
tète ,  il  se  forme  sous  le  crâne  un  épanchement. 

Quand  l'abcès  s'ouvre  entre  des  cartilages  très  voisins  du  sternum, 
on  voit  apparaître  une  tumeur  quelquefois  très  circonscrite  qui 
s'ouvre  et  donne  issue  à  une  quantité  extraordinaire  du  pus,  quan- 
tité nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur.  Ainsi  on 
peut  lire  (1)  dans  mon  observation  de  phlébite  avec  abcès  métas- 
tatique  dans  le  médiastin  antérieur  que  le  pus  se  fit  jour  par  une 
très  petite  tumeur  ;  un  stylet  introduit  par  l'ouverture  spontanée 
alla  très  profondément,  et  cette  ouverture  émit  de  l'humeur  pendant 
un  temps  considérable. 

Si  l'abcès  du  médiastin  est  le  p^uit  d'une  carie  du  stenium, 
cet  abcès  profond  est  ordinairement  consécutif  à  un  abcès  sous- 
cutané,  très  lent  à  se  former,  très  lent  à  s'ouvrir. 

Quelle  que  soit  la  source  du  pus,  il  peut  se  faire  jour  directement 
par  un  point  divisé  du  sternum  ;  ou  bien  au-dessus  de  cet  os,  sur 
la  fourchette  ;  ou  au-dessous,  sur  un  des  côtés  de  l'appendice  xiphoïde, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  entre  deux  cartilages  qui  s'insèrent  sur  les 
côtés  du  sternum.  Il  est  très  rare  que  le  pus  s'épanche  dans  un  sac 
pleural  :  cependant  La  Martinière  prouve  par  la  neuvième  observa- 
tion de  son  mémoire,  que  cette  terminaison  est  possible,  et  de  plus 
qu'elle  a  été  mortelle. 

Quel  que  soit  le  point  de  la  poitrine  qui  subisse  la  perforation,  le 
pus  de  l'abcès  du  médiastin  s'évacuera  difficilement.  Il  est  évident , 
toutefois ,  que  l'ouverture  supérieure  sera  moins  favorable  à  l'éva- 
cuation. Mais  comme  les  parois  de  l'abcès  reviennent  difficilement 
sur  elles-mêmes  pui^u'elles  sont  constituées  en  partie  par  des  os 
lesquels  sont  malades  soit  primitivement ,  soit  consécutive- 
ment ,  môme  avec  une  ouverture  sur  un  point  déclive ,  on  peut 
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voir  la  suppuration  se  prolonger  extraordînairement.  Le  pus  par 
son  accumulation  dans  le  médiastin  peut  agir  sur  le  cœur,  les  pou- 
mons, soit  physiquement,  soitpathologiquement  après  avoir  alors  par 
son  contact  enflammé  les  enveloppes  de  ces  organes.  Il  s'ensuit 
aussi  des  dénudations  osseuses,  des  dénudations  de  l'artère  mam- 
maire Interne,  laquelle  peut  être  perforée  et  fournir  du  sang  au 
point  de  produire  une  hémorrhagie  mortelle. 

Au  pointdevue  du  diagnostic,  on  divisera  lessuppurations  en  ques- 
tion en  deux  variétés  :  une,  celle  qui  comprend  le  plus  grand  nombre 
de  cas ,  est  avec  abcès  extérieur  sur  Tun  des  points  du  sternum  :  il 
s'ouvre  de  lui-même ,  ou  on  l'ouvre  après  y  avoir  constaté  la  fluc- 
tuation. A  la  quantité  du  pus  qui  s'écoule  à  chaque  pansement,  à 
l'altération  du  sternum ,  à  la  profondeur  à  laquelle  peut  pénétrer 
un  stylet  introduit  dans  l'ouverture ,  on  soupçonne  que  le  pus  pro- 
vient des  parties  situées  derrière  l'os;  on  eh  a  la  certitude,  si  on 
tient  compte  de  la  gêne  longtemps  éprouvée  par  le  malade,  de  la 
douleur  fixe  qui  a  existé  derrière  le  sternum,  et  enfin  des  signes  gé- 
néraux qui  annoncent  d'ordinaire  la  formation  d'Un  abcès.  Ici  donc 
le  diagnostic  n'est  point  difficile,  et  on  peut  l'établir  encore  d'une 
manière  au  moins  très  probable,  même  avant  l'ouverture  de  l'abcès 
extérieur ,  si  on  a  noté  avec  soin  les  phases  de  la  maladie. 

Mais  si  l'abcès  du  médiastin  ne  s'est  pas  encore  manifesté  exté- 
rieurement, et  s'il  a  débuté  dans  le  médiastin  même  sous  l'influence 
d'une  cause  interne ,  ou  bien  s'il  est  dû  à  une  lésion  de  la  face  pro- 
fonde de  l'os ,  on  est  réduit  à  de  simples  conjectures  fournies  par  les 
signes  dits  rationnels.  Cependant ,  dit  M.  Marjolin  »  c'est  cette  va- 
riété de  l'abcès  qu'il  importerait  le  plus  de  connaître  ;  car ,  comme 
le  pus  n'a  aucune  tendance  à  se  creuser  un  chemin  au  dehors ,  il 
devient  plus  urgent  d'invoquer  la  médecine  opératoire  pour  qu'elle 
ouvre  une  voie  artificielle.  Heureusement  cette  variété  d'abcès  est 
rare  :  il  y  a  presque  toujours  la  circonstance  d'un  coup,  d'une  con- 
tusion ,  d'une  plaie ,  d'une  fracture ,  ou  bien  l'existence  d'une  al- 
tération profonde  du  sternum,  qui  éclairent  le  diagnostic. 

Voici  la  conduite  que  le  chirurgien  doit  tenir  si  une  tumeur  proé- 
mine  extérieurement  :  on  doit  d'abord  l'ouvrir  pour  donner  sortie 
au  pus  qu'elle  contient;  on  examinera  ensuite  si  cette  ouverture  est 
suffisante  pour  vider  tout  l'abcès.  Si  le  pus  s'échappe  facilement, 
la  poche  est  vidée  entièrement,  et ,  à  l'aide  de  quelques  injections 
détersives ,  on  peut  obtenir  une  cure  radicale.  Mais  j'ai  déjà  dit  que 
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révacuation  complète  de  ces  abcès  est  très  dtfiicite  :  ou  Touverture 
est  trop  étroite,  ou  le  foyer  n'y  répond  pas.  Le  malade ,  momenta- 
nément soulagé,  ne  tarde  pas  à  éprouver  des  symptômes  aussi  graves 
que  ceux  qu'il  éprouvait  avant  l'incision  de  la  tumeur,  parce  que  le 
pus  n'est  pas  entièrement  évacué ,  et  parce  que  souvent  il  se  renou- 
velle. Il  faut  donc  ou  agrandir  la  perforation  de  l'os  avec  un  cou- 
teau lenticulaire  ou  un  fort  scalpel ,  ou  bien  il  faut  trépaner  le 
sternum. 

alien  osa  emporter  une  portion  de  cet  os,  qui  était  cariée  :  ce- 
pendant, malgré  le  conseil  qu'en  avait  donné  Colombus  et  l'opinion 
de  Freind,  malgré  deux  opérations  exécuté^  par  Purmann  ,  il  n'y 
avait  rien  de  bien  établi  sur  ce  point  de  médecine  opératoire.  Il  fal- 
lait d'abord  répondre  à  la  question  de  diagnostic  de  Paré,  qui  se  de- 
mande avec  raison  comment  on  arrive  à  connaître  que  l'humeur 
épanchée  est  contenue  entre  les  deux  lames  du  médiasttn.  J.-L.  Petit, 
et  surtout  La  Martinière,  ayant  tracé  la  marche  et  les  symptômes 
de  cette  variété  d'abcès ,  la  médecine  opératoire  en  devint  plus 
sûre  ;  et  depuis  leurs  travaux,  surtout  ceux  du  dernier ,  la  trépana- 
tion du  sternum  est  devenue  pour  ainsi  dire  classique  :  on  l'a  faite 
avec  succès  soit  dans  des  cas  où  la  perforation  spontanée  de  l'os  ne 
suffisait  point  pour  donner  issue  au  pus  épandié ,  soit  dans  des  cas 
où  l'os  était  resté  presque  intact  au-devant  de  l'abcès.  Le  procédé 
est  le  même  que  celui  que  j'ai  décrit  pour  la  trépanatioa  du  crâne. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  OEGANIQUES  DU  THORAX. 

Ce  que  je  devais  dire  sur  les  lésions  organiques  du  thorax  ne 
pouvait  porter  que  sur  cette  catégorie  de  lésions  qui  naissent  au- 
tour du  thorax  et  non  dans  cette  cavité;  or  j'ai  longuement  traité  de 
ces  lésions  en  parlant  des  maladies  des  mamelles.  U  y  a  cependant 
un  fait  important  au  point  de  vue  de  la  médecine  cçératoire ,  que  je 
dois  enregistrer  ici ,  et  cela  tel  qu'il  est  rapporté  par  un  contempo- 
rain digne  en  tout  point  de  l'exposer  et  de  le  juger.  Voici  donc  la 
version  de  M.  Marjolin. 

Un  officier  de  santé  de  Nemours ,  M.  Michelleau ,  portait  depuis 
trois  ans,  sur  la  région  du  cœur,  une  tumeur  cancéreuse  qui  fut  at- 
taquée à  deux  reprises  et  inutilement  par  l'extirpation  et  la  cautéri- 
sation. Lorsque  le  malade  vint  à  Paris  se  confier  aux  soins  de  M.  Ri- 
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cherand ,  un  énorme  fongus  s'élevait  du  fond  de  la  plaie ,  et  il  fut 
décidé  qu'on  praticpierait  la  résection  des  côtes,  car  on  pensa  que  le 
cancer  avait  pris  originairement  naissance  dans  l'un  de  ses  os.  Ri- 
cherand,  assisté  de  Dupuytren,  commença  l'opération  en  agrandis- 
sant la  plaie  par  une  incision  cruciale.  On  découvrit  la  sixième  côte, 
qui  parut  gonflée  et  rugueuse  dans  une  étendue  de  quatre  pouces. 
On  coupa  les  muscles  intercostaux  sur  chacun  de  ses  bords,  et  avec 
une  petite  scie  on  scia  cet  os  aux  deux  extrémités  de  la  portion  ma- 
lade. Ensuite,  on  put  séparer  ce  fragment  de  côte  de  la  plèvre  assez 
facilement ,  parce  que  la  séreuse  sous-jacenle  était  devenue  très 
épaisse.  On  enleva  de  la  même  manière  une  portion  de  la  septième 
côte  ;  et  alors  ,  trouvant  la  plèvre  malade  et  cancéreuse  dans  une 
grande  étendue,  Richerand  en  retrancha  tout  ce  qui  était  dégénéré. 
n  n'y  eut  ni  hémorrhagie ,  ni  même  écoulement  de  sang  ;  mais  il 
s'offrit  une  autre  circonstance.  L'air  extérieur  s'engouffra  dans  le 
côté  gauche  du  thorax,  repoussant  le  poumon  de  ce  côté,  tandis  que 
le  cœur,  seulement  enveloppé  de  son  péricarde ,  venait  battre  à 
l'ouverture  de  la  poitrine.  On  panint  à  faire  cesser  l'anxiété  et  l'op- 
pression qui  furent  la  suite  de  cet  accident ,  en  recouvrant  la  plaie 
d'une  large  compresse  huilée  et  en  soutenant  celte  toile  par  des 
compresses  et  un  bandage  médiocrement  serré. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  heureuses  qu'on  pouvait 
l'espérer.  Après  douze  heures  d'une  extrême  difficulté  à  respirer,  et 
après  une  nuit  que  le  courageux  malade  fut  obligé  de  passer  entière 
assis  sur  son  séant ,  les  accidents  se  dissipèrent  graduellement.  On 
leva  le  premier  appareil  au  bout  de  quatre  jours  révolus ,  époque  à 
laquelle  le  péricarde  et  le  poumon  avaient  commencé  à  contracter 
.  des  adhérences  avec  le  pourtour  de  l'ouverture  pratiquée  au-devant 
du  cœur.  Du  sixième  au  dixième  jour,  il  s'écoula  une  sérosité  assez 
abondante  par  la  plaie  ;  et  vers  le  dix-huitième  jour,  les  adhérences 
profondes  étaient  assez  bien  établies  pour  empêcher  toute  entrée  de 
l'air  dans  la  poitrine.  La  cicatrisation  continua  de  se  faire  réguliè- 
rement ,  et  le  mahde  quitta  Paris  avant  qu'elle  fût  complètement 
achevée. 

Cette  observation  fit  une  grande  sensation  à  l'époque  où  elle  fut 
publiée.  L'Académie  des  sciences  l'accueillit  avec  de  grands  éloges, 
et  Percy,  rapporteur  de  celte  société  ,  sur  le  travail  de  Richerand, 
considéra  l'opération  de  ce  chirurgien  comme  une  brillante  con- 
quête dont  devait  s'enorgueillir  la  chirurgie  franç^iise.  Cependant , 
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depuis  lors ,  nul  ue  s'est  senti  le  courage  d'imiter  la  conduite  de 
Richerand ,  et  nous  pensons ,  pour  notre  part ,  qu'il  y  a  témérité  à 
aller  chercher  un  cancer  caché  derrière  la  paroi  pectorale.  Outre  le 
péril  immédiat  que  fait  courir  au  malade  une  si  effrayante  opéra- 
tion ,  n'oublions  pas  que  l'incertitude  où  l'on  est  toujours  sur  la  li- 
mite profonde  de  la  dégénérescence  en  pareil  cas  peut  exposer  le 
chirurgien  à  laisser  l'opération  inachevée ,  ou  bien  le  malade  à  une 
récidive  à  peu  près  certaine.  (Z>/c/.  en  21  vol.,  nouv.  édit.,  art. 
Poitrine.) 

SECTION  VINGT-SIXIÈME. 

MALADIES    DE    l' ABDOMEN. 

Les  maladies  de  l'abdomen  sont  très  variées  et  très  fréquentes. 
Si  je  devais  les  étudier  toutes,  ce  chapitre  serait  certainement  le 
plus  étendu  de  mon  livre.  Mais  je  ne  dois  spécialement  traiter  ici 
que  des  lésions  physiques  de  cette  région  ;  et  même  je  ne  par- 
lerai ,  dans  cette  section ,  que  des  lésions  de  l'appareil  digestif  et 
de  ses  annexes,  les  lésions  chirurgicales  des  organes  de  la  repro- 
duction et  de  la  sécrétion  urinaire  devant  avoir  chacune  des  sections 
à  part. 

CHAPITRE   PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  l' ABDOMEN. 

Ce  chapitre  sera  un  des  plus  importants  de  mon  livre,  car  après 
avoir  parlé  des  différentes  plaies ,  j'aurai  à  traiter  des  hernies ,  ar- 
ticle auquel  on  ne  trouvera  pas  un  développement  exagéré  si  on 
considère  l'extrême  fréquence  de  la  maladie  que  je  désire  faire  con- 
naître aux  jeunes  praticiens  dans  ses  détails  les  plus  importants. 

ABTICIiE   !«'. 

Plaies. 

J'étudierai  d'abord  les  ^hies  non  pénétrantes  et  pénétrantes ,  puis 
les  plaies  sous-cutanées.  Je  ne  répéterai  pas  ce  que  j'ai  déjà  dit  sur 
l'importance  de  la  distinction  en  plaies  non  pénétrantes  et  péné- 
trantes ,  que  je  conserve  parce  qu'elle  est  consacrée  par  le  temps. 
Ici  ce  serait  le  péritoine  qui  établirait  la  limite  entre  les  deux  ordres 
de  plaies.  Moins  qu'ailleurs ,  cette  limite  sert  à  faire  distinguer  les 
IV.  19 
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plaieg  tfèi  gravas  de  oelles  qui  le  sont  moins;  car,  sans  touoher  à 
la  séreuse,  un  corps  vulnérant  peut  atteindre  des  organes  dont  la 
lésion  est  aussi  grave  que  celle  des  viscères  pour  la  blessure  des- 
quels il  faut  diviser  le  péritoine.  Ainsi,  les  reins  et  même  une 
partie  du  coocum  peuvent  être  blessés  sans  que  le  péritoine  le  soit , 
et  cependant  ces  blessures  sont  très  graves.  Mais  j'ai  dit  que  je  res- 
pectais rage  de  cette  division,  qui ,  après  ce  peu  de  mots,  n*a  plus 
d'inconvénient, 

I.    PLAIES  NON    PÉNÉTRANTES. 

Quand  ces  plaies  n'occupent  qu'une  partie  de  l'épaisseur  des 
parois  abdominales,  et  qu'elles  ne  sont  ni  nombreuses  ni  très 
étendues ,  elles  n'offrent  pas  plus  de  danger  que  les  plaies  ordi- 
naires et  n'obligent  à  aucun  changement  dans  la  thérapeutique. 
Cependant  on  a  vu  de  légères  piqûres  de  l'abdomen,  comme  celles 
du  fleuret ,  donner  lieu  à  des  phénomènes  nerveux  qui  semblaient 
indiquer  qne  lésion  grave  des  viscères  abdominaux.  Boyer  a  surtout 
fait  remarquer  cette  particularité ,  et  je  l'ai  signalée  en  parlant  des 
plaies  non  pénétrantes  de  la  poitrine.  Comme  à  cette  dernière  ré- 
gion, les  accidents  nerveux  des  plaies  superficielles  de  l'abdomen 
peuvent  être  attribués  à  la  lésion  d'un  nerf  des  parois  de  la  cavité , 
à  la  peur  ou  à  un  état  iporal  quelconque  du  blessé.  Des  calmants 
à  l'intérieur ,  des  cataplasmes  laudanisés  appliqués  sur  la  région 
blessée,  des  paroles  rassurantes  font  ordinairement  cesser  cet  état 
nerveux.  On  pourrait  avoir  recours  aux  bains  entiers,  si  ces  pre- 
miers moyens  échouaient. 

Il  est  des  plaies  non  pénétrantes  qui  ont  été  conaidéréds  comme 
^yant  un  certain  degré  de  gravité;  ce  seraient  ceUe#  qui  auraient 
beaucoup  de  profondeur  et  une  grande  étendue,  Elles  pourraient  aleors 
donner  lieu  à  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans 
la  composition  de  ces  parois.  Cette  Inflammation  peut  revêtir  le  ca- 
ractère du  phlegmon  diffus ,  ce  qui  est  un  grave  accideiït  ;  elle  se 
communiquerait  au  péritoine,  ce  qui  assimilerait  la  plaie  non  pé- 
nétrante aux  plaies  que  je  vais  bientôt  étudier.  On  observerait  sur- 
tout ces  complications  quand  uneépée,  un  fleuret,  dirigés  oblique- 
ment, ont  labouré  les  chairs.  Il  est  évident  qu'ici  les  anciennes 
théories  sur  les  plaies  par  instruments  piquants  ont  eu  une  grande 
part  dans  l'admission  de  la  fréquence  de  ces  accidents, 

Si  cependant  ce.s  accidents  se  produisent  pour  peu  que  la  sup- 
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puration  se  prolonge,  que  Tinflammation  résiste,  on  devra  prati- 
quer des  débridements,  des  contre-ouvertures  dont  le  nombre  et  la 
direction  seront  indiqués  par  retendue  de  la  plaie  et  sa  direction. 
Do  pareilles  plaies,  quoique  non  pénétrantes,  peuvent  donc  obliger 
le  praticien  à  porter  un  pronostic  grave  et  h  recourir  à  un  traite- 
ment énergique.  On  ne  se  contentera  pas  des  débridements  qui  aide- 
ront à  vider  les  foyers  purulents  ;  on  emploiera  encore  les  saignées 
locales  et  générales  pour  éteindre  ou  borner  Tinflammation  qui 
peut  gagner  le  "péritoine.  Les  plaies  faites  par  des  balles  qui  ont 
labouré  l'épaisseur  des  parois  abdominales  peuvent  fournir  de  pa- 
reilles indications. 

Après  la  guérison  de  ces  plaies,  les  points  des  parois  abdomi- 
nales peuvent  être  affaiblis  et  se  prêter  plus  tard  à  des  espèces  d'é- 
ventrations.  Ces  suites  des  plaies  non  pénétrantes  que  Ton  remarque 
surtout  après  celles  qui  sont  contuses  et  par  armes  à  feu ,  doivent 
être  connues  du  praticien ,  afin  de  soutenir  le  côté  faible  du  ventre 
avec  un  bandage  confectionné  en  conséquence.  Je  reviendrai  bientôt 
sur  ce  sujet. 

II.    PLAIES    PÉNÉTRANTES. 

Les  moyens  de  constater  la  pénétration  des  plaies  de  Tabdomen 
sont  aussi  incertains  et  aussi  dangereux  que  ceux  qui  étaient  em- 
ployés autrefois  pour  explorer  les  plaies  de  poitrine.  On  devra 
donc  s'en  abstenir.  Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  sont 
Smples,  c'est-à-dire  sans  lésions  des  viscères;  ou  compliquées, 
c'est-à-dire  avec  lésion  d'un  ou  de  plusieurs  viscères.  Ce  sont  les 
premières  que  l'on  distingue  difficilement  des  plaies  non  péné- 
trantes, et  encore  sont-elles  souvent  avec  issue  de  l'épiploon  ou 
de  l'intestin.  Alors,  quand  il  y  a  lésion  d'un  viscère,  surtout  de 
l'estomac,  des  intestins,  surviennent  des  accidents  qui  éclairent 
singulièrement  le  diagnostic  ;  ajoutez  que  les  plaies  pénétrantes  sans 
issue ,  sans  lésion  d'un  viscère,  soiit  extrêmement  rares  et  générale- 
ment peu  graves,  et  vous  comprcndref  le  rejet  que  je  propose  de 
tout  instrument  destiné  à  explorer  une  plaie  d'abdomen.  Le  doigt 
lui-même  est  Inutile  ou  dangereux,  quand  il  s'agit  seulement  d'ac- 
quérir la  certitude  de  la  pénétration  ou  de  la  non-pénétration  d'une 

plaie. 

A.  Plaies  pénétrantes  simples.  Elles  sont,  comme  je  l'ai  dit,  sans 
lésion  des  viscères;  mais,  on  va  le  voir,  elles  ne  sont  pas  toutes 
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sans  complication.  Celles  qui  sont  étroites ,  obliques ,  celles  que  pro- 
duit un  instrument  piquant  peuvent  être  méconnues  ;  mais  les  plaies 
par  instrument  tranchant  ou  par  un  projectile  permettent  ordinaire- 
ment de  constater  si  elles  sont  ou  non  pénétrantes.  Quand  ces  plaies 
sont  réellement  simples,  c'est-à-dire  sans  hémorrhagie,  sans  issue 
d'une  partie  contenue  dans  l'abdomen,  et  sans  une  inflammation  éten- 
due du  péritoine,  uneseuleindication  capitale  surgit:  c'est  la  réunion 
de  la  plaie.  Les  bandages,  les  bandelettes  et  la  position  peuvent  suf- 
fire quand  la  solution  de  continuité  n'a  pas  une  très  grande  étendue, 
et  quand  les  parois  abdominales  ont  une  certaine  flaccidité.  Si  elles 
sont  tendues,  si  la  plaie  est  large,  on  ne  doit  pas  négliger  ces 
moyens;  mais  il  en  faut  encore  un  plus  puissant,  c'est  la  suture. 
Quand  la  plaie  est  contuse ,  faut-il  rafraîchir  les  bords  pour  la  rendre 
simple  ?  Il  est  certain  que  si  on  veut  absolument  pratiquer  la  suture, 
l'ébarbement  de  la  plaie,  l'ablation  de  tout  ce  qui  est  fortement 
contus  est  nécessaire.  Mais  on  remarquera  que  quand  il  y  a  une 
plaie  contuse  qui  divise  toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales , 
il  est  presque  impossible  qu'il  n'y  ait  pas  en  même  temps  une  com- 
plication qui  contre-indique  la  réunion  immédiate,  et  par  consé- 
quent la  suture.  Si  on  doit  employer  ce  moyen  de  réunion,  la 
suture  simple  et  k  points  séparés  peut  suffire  si  elle  est  bien  exé- 
cutée. Je  l'ai  décrite  dans  mon  premier  volume,  en  parlant  de  la 
réunion  des  plaies  simples.  Si  les  parois  abdominales  étaient  très 
épaisses  et  tendues,  et  que  la  plaie  fût  très  large,  on  ferait  bien 
d'employer  la  suture  empluraée,  qui  sera  décrite  en  parlant  de  la 
suture  du  périnée.  Cette  suture  a  le  grand  avantage  d'agir  sur  la 
partie  la  plus  profonde  des  lèvres  de  la  plaie ,  et  de  les  contenir  sur 
ce  point  avec  une  exactitude  parfaite.  La  plupart  des  auteurs  re- 
commandent de  ne  point  comprendre  le  péritoine  dans  les  parties 
qui  sont  piquées  par  l'aiguille  qui  sert  à  la  suture.  Je  ne  vois  pas  le 
grand  danger  auquel  exposerait  cette  piqûre  si  elle  était  nécessaire  ; 
car,  quand  il  y  a  plaie  pénétrante,  il  se  développe  toujours  une  in- 
flammation partielle  du  péritoine  qui  nç  s'étendra  guère  plus  parce 
que  le  péritoine  aura  été  piqué.  D'ailleurs  les  auteurs  qui  conseil- 
lent d'épargner  la  séreuse  recommandent  d'aller  jusqu'à  elle  :  or,  si 
cette  membrane  a  des  dispositions  à  concevoir  une  inflanmdation  éten- 
due, la  piqûre  du  tissu  cellulaire  qui  la  double  sera  suffisante  pour 
faire  nattre  cette  inflammation.  Quoi  qu'il  en  soit ,  comme  il  n'est  pas 
nécessaire  de  traverser  le  péritoine  avec  les  aiguilles  pour  obtenir  une 
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suture  qui  affronte  tous  les  points  des  lèvres  de  la  plaie,  on  suivra 
le  conseil  de  ces  chirurgiens.  Les  personnes  qui  croyaient  que  les 
hernies  qui  succèdent  aux  plaies  de  l'abdomen  étaient  dues  à  la  non- 
réunion  du  péritoine  devaient  tenir  à  ce  qu*on  le  comprît  dans  la 
suture  ;  mais  c'est  là  une  erreur  ancienne  qui  n*est  pas  cependant 
complètement  dissipée.  Quelle  résistance  pourrait  opposer  une 
membrane  aussi  mince?  Les  hernies  ont  lieu  surtout  quand, 
entre  les  bords  de  la  plaie ,  a  été  déposée  une  lymphe  coagu- 
lable  qui  a  donné  lieu  à  une  cicatrice  large,  cellulo-fibreuse  et  très 
extensible ,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  la  réunion  n'a  pas  été  exacte. 
Alors  plus  les  lèvres  de  la  plaie  ont  été  tenues  écartées ,  plus  la  sub- 
stance intermédiaire  est  abondante  et  plus  aussi  elle  est  faible. 
Quand  au  contraire  il  y  a  coaptation  complète,  il  n'y  a  pas  de  tissu 
intermédiaire ,  ou  bien  il  est  en  si  petite  quantité ,  qu'il  n'affaiblit 
en  rien  les  parois  abdominales,  dont  la  force ,  le  ressort,  sont  con- 
servés. Ces  considérations  font  de  nouveau  ressortir  les  avantages 
de  la  réunion  immédiate ,  laquelle  ne  peut  être  parfaite  ici  que  quand 
la  suture  a  été  bien  exécutée. 

Les  plaies  dites  simples  peuvent  être  avec  issue  des  intestins  ou  de 
l'épiploon  ou  avec  lésion  d'une  artère  contenue  dans  les  parois  ab- 
dominales. Pour  la  réduction  des  parties  qui  se  sont  échappées,  on 
suivra  les  règles  que  je  poserai  à  Farticle  des  hernies  quand  il  sera 
question  du  taxis.  Si  ces  organes  s'étranglent,  on  débridera  aussi , 
comme  je  le  dirai  au  même  article  ;  ici  le  débridement  midtiple 
sera  parfaitement  applicable,  et  ma  spatule  sera  d'un  grand  secours. 

Je  dois  signaler  une  erreur  qu'on  a  considérée  comme  possible; 
elle  serait  causée  par  le  tissu  cellulaire  graisseux  des  parois  abdo- 
minales que  l'on  prendrait  pour  de  l'épiploon.  Mais  l'énoncé  seul 
d'une  pareille  méprise  la  fera  éviter.  Je  renvoie  à  la  paracentèse  ce 
qui  a  trait  à  la  blessure  des  artères  des  parois  abdominales  et  l'ex- 
posé des  moyens  pour  arrêter  l'hémorrhagîe  qui  provient  de  cette 
lésion. 

B.  Plaies  pénétrantes  compliquées  de  la  lésion  des  organes  contenus 
dans  V abdomen.  J'ai  dit  que  je  ne  parlerai  que  des  plaies  des  organes 
digestifs  et  de  leurs  annexes;  les  lésions  des  autres  organes  de  cette 
région  seront  étudiées  ailleurs. 

Plaies  de  V estomac.  Le  volume  de  cet  organe  varie  extraordinai- 
rement,  ce  qui  tient  à  sa  plénitude  ou  à  son  état  de  vacuité  et  à  des 
dispositions  tout-à-fait  individuelles.  Ces  circonstances  rendent  dif- 
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licites  Tappréciation  des  limites  hors  desquelles  un  corps  vuluérant 
dirigé  perpendiculairement  et  traversant  l'épaisseur  des  parois  ab- 
dominales ne  peut  Tatteindre.  En  général,  quand  Testomac  est 
complètement  vide ,  on  peut  supposer  sa  blessure  si  l'instru- 
ment a  pénétré  au  milieu  de  Tespace  compris  entre  l'appendice 
xiphoïde  et  Tombilic  ,  et  sa  lésion  est  à  peu  près  certaine  quand  le 
coup  est  plus  élevé.  Dans  l'état  de  plénitude ,  l'estomac  peut  être 
compris  dans  des  plaies  placées  au-dessous  de  l'ombilic. 

Si  la  plaie  est  assez  large  pour  découvrir  l'estomac,  ou  bien 
si  la  partie  de  ce  viscère  qui  est  blessée  fait  hernie ,  il  ne  peut 
s'élever  aucun  doute  sur  le  diagnostic  ;  mais  si  la  plaie  a  des  dispo- 
sitions contraires ,  on  ne  peut  alors  reconnaître  une  semblable  lésion 
que  par  ce  qu'on  appelle  les  signes  rationnels  :  ce  sont  le  siège  de 
la  blessure  extérieure ,  une  douleur  vive  dans  la  région  épigastrique, 
le  vomissement  des  matières  alimentaires  mêlées  à  du  sang  ar- 
tériel ou  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  pur ,  Félon 
l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l'estomac  au  moment  de  l'acci- 
dent ,  selon  que  la  blessure  porte  sur  le  corps  de  l'organe  ou  sur  ses 
courbures  :  il  y  a  aussi  des  selles  sanguinolentes.  Enlin  ,  si  le  sujet 
est  irritable ,  ou  bien  quand  la  blessure  a  intéressé  cfuelques  uns 
des  nerfs  qui  se  distribuent  à  l'estomac ,  on  observe  <les  défail- 
lances, des  syncopes,  des  spasmes  et  quelquefois  même  des  convul- 
sions. 11  est  d'autres  phénomènes  qui  dépendent  de  la  disposition 
delà  plaie,  de  l'état  de  l'estomac  et  du  volume  des  vaisseaux 
divisés. 

Uue  l'estomac  soit  vide  ou  plein,  si  la  plaie  est  très  petite, 
comme  l'est,  par  exemple,  une  piqûre,  et  si  aucun  vaisseau  consi- 
dérable n'a  été  divisé,  il  n'y  a  aucun  épanchement  dans  la  cavité 
abdominale ,  parce  que  l'exacte  et  mutuelle  compression  exercée 
par  les  viscères  abdominaux  empêche  l'issue  des  matièi^s  des  or- 
ganes qui  les  contiennent  naturellement  ;  puis  la  membrane  mu- 
queuse fait  hernie  et  bouche  la  plaie.  11  faut  nécessairement  à  la 
plaie  intérieure  une  certaine  étendue,  pour  que  ks  matières  aient 
plus  de  facilité  à  sortir  de  leur»  canaux  ou  de  leurs  rései'voirs  qu'à 
suivre  leur  coui*s  naturel.  11  est  bi^n  entendu  que  \e  contraim  sera 
observé  et  qu'il  y  aura  épanchement,  dans  le  péritoine,  des  gaz,  des 
matières  alimentaires,  du  sang,  et  cela  ensemble  ou  séparément, 
si  la  plaie  du  viscère  ou  d'un  vaisseau  important  est  large. 

Les  rapports  de  la  plaie  de  l'estomat'  avec  fa  plaie  des  parois 
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abdomititles ,  et  leurs  dimensions  respectives  amènent  des  varia- 
tioDs  dans  la  production  de  ces  épanchements  et  influencent  les 
chances  du  blessé.  S'il  y  a  plaie  extérieure  très  large  et  plaie  de 
Tettomao  avec  des  dimetisiotis  nécessaires  pour  l'issue  des  matières 
qu'il  contient,  si  ces  plaies  sont  voisines  et  parallèles,  les  matières 
alimentaires  et  le  sang,  au  lieu  de  s'épancher,  s'échappent  au 
dehors ,  du  moins  en  grande  partie.  On  voit  alors  sortir ,  par  la 
plaie  extérieure ,  des  substances  semblables  aux  matières  du  vomis- 
sement. Au  contraire,  si,  avec  une  plate  extérieure  petite,  il  y  a  une 
plaie  large  du  viscère,  l'épanchement  a  Heu. 

Au  moment  de  la  blessure,  si  le  ventricule  n'était  distendu  que 
par  des  gaz ,  leur  présence  dans  la  cavité  du  péritoine  le  disposerait 
à  l'inflammation ,  mais  elle  ne  la  fait  pas  nécessairement  naître. 

Si  le  viscère  était  distendu  par  des  matières  alimentaires,  celles- 
ci,  mi  se  répandant  avec  abondance  dans  le  èac  péritonéal,  y  fe^ 
raient  éclater  soudainement  une  péritonite  mortelle. 

Enfin ,  l'ouverture  large  d'un  des  gros  vaisseaux  de  l'estomac  fait 
succomber  promptement  le  blessé,  qui  présente  alors  les  symptômes 
ordinaires  des  hémorrhagies  internes ,  ou  bien  la  mort  arrive  plus 
tard  par  une  péritonite.  Cependant ,  lorsque  la  plaie  de  l'estomac 
ou  du  vaisseau ,  sans  être  assez  étroite  pour  ne  pas  permettre  aux 
matières  ou  au  sang  de  s'échapper ,  Test  cependant  asset  pour  n'en 
laisser  sortir  à  la  fois  qu'une  fort  petite  quantité,  il  peut  arriver 
que  les  parties  voisines  cotitraotent  des  adhérences  entre  elles  et 
avec  les  parois  abdominales  de  manière  à  circonscrire  Tépanche- 
meot  dans  un  plua  petit  espace.  Quand  alors  l'épanchement  esl 
formé  par  les  matières  alimentaires,  il  provoque  bientôt  un  abcès 
qui  se  vide  quelquefois  par  la  plaie  extérieure.  Mais  qu'une  pareille 
terminaison  est  rare!  Elle  est  beaucoup  moins  rare  quand  Tépan^- 
chementest  formé  par  du  sang.  Je  reviendrai  sur  ces  épanchements. 

Quand  l'estomac  Ueasé  ne  se  présente  pas  à  l'ouverture  des 
parois  de  l'abdomen,  il  n'y  a  presque  rien  à  ajouter  au  traitement 
des  plaies  pénétr^ites ,  si  ce  n'est  qu'il  fiiut  insister  beaucoup  plus 
sur  les  saignées  et  aur  tous  les  moyens  de  prévenir  l'inflammation 
de  l'estomac  el  du  péritoine.  La  diète  sera  observée  dans  toute  sa 
sévérilé;  il  y  aura  abstinenœ  oomplèle,  non  seulement  des  ali- 
menta ,  fluis  même  des  boissons;  car  on  dott  craindre  leur  passage 
dans  la  cavité  4kl  péritoine  ;  des  lavements  émollients^  que  l'on  i^end 
nourrissants  par  la  suite ,  adouciront  un  pe«  les  rigueurs  de  la  diète. 
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Malgré  ces  moyens ,  s'il  y  a  uti  épanchement  rapide  et  considérable 
de  matières  alimentaires  ou  de  sang,  le  blessé  succombe  en  général 
en  trop  peu  de  temps  pour  que  la  chirurgie  puisse  lui  être  utile. 
Dans  le  cas  d'épanchement  circonscrit,  après  avoir  employé  tous 
les  moyens  connus  pour  modérer  l'inflammation ,  on  donnera  de 
boime  heure  issue  aux  liquides  épanchés.,,  afin  d'éviter  les  accidents 
qui  résulteraient  de  Touverture  de  l'abcès  dans  le  péritoine  ou  dans 
la  cavité  de  quelque  intestin. 

Quand  la  partie  blessée  de  l'estomac  se  présente  à  l'ouverture 
extérieure,  avant  de  le  réduire,  on  réunira  la  plaie  si  elle  a  une 
étendue  de  plus  de  deux  lignes;  on  se  servira  pour  cela  des  sutures, 
que  je  décrirai  bientôt  quand  il  s'agira  des  opérations  que  néces-* 
sitent  les  plaies  de  l'abdomen. 

Plaies  des  intestins.  L'intestin,  occupant  un  grand  espace  dans 
l'abdomen ,  est  le  plus  souvent  blessé.  Mais  toutes  les  parties  du 
canal  intestinal  ne  se  présentent  pas  également  à  l'action  des  corps 
extérieurs  :  l'intestin  grêle  y  est  le  plus  exposé  ;  viennent  ensuite 
et  successivement  l'arc  du  colon,  le  cœcum,  les  portions  ascen- 
dantes et  descendantes  du  colon  ,  le  duodénum  et  le  rectum. 

Avec  quelque  attention  on  reconnaît  facilement  ta  plaie  qui  a  son 
siège  sur  une  partie  d'intestin  qui  fait  hernie,  même  avec  une  solu- 
tion de  continuité  qui  n'est  pas  assez  étendue  pour  donner  issue 
à  des  matières  ou  à  des  humeurs  stercorales. 

Si  la  partie  blessée  de  l'intestin  est  restée  dans  l'abdomen,  si  ta 
plaie  a  des  dimensions  assez  étroites  pour  ne  point  permettre  d'é* 
panchement,  le  diagnostic  est  plus  difficile  :  on  a  égard  alors  à  la 
profondeur  à  laquelle  l'instrument  a  pénétré,  à  la  direction  qu'il  a 
suivie;  on  observe  des  coliques,  des  selles  sanguinolentes,  bientôt 
des  symptômes  d'entérite ,  et  presque  toujours  aussi  une  péritonite 
qui  peut  être  partielle. 

Si  la  plaie  d'une  partie  du  canal  intestinal  restée  dans  le  ventre 
ou  d'un  vaisseau  mésentérique  est  assez  considérable  pour  laisser 
échapper  les  matières  alimentaires  ou  le  sang,  les  suites  sont  diffé- 
rentes dans  les  diverses  portions  du  tube  intestinal.  Si  c'est  le  duo- 
dénum, qui  ne  peut  jamais  se  présenter  à  l'extérieur,  si  le  coecum 
pu  l'intestin  grêle  retenus  dans  la  cavité  abdominale  sont  blessés, 
les  conséquences  des  épanchements,  les  symptômes  qui  les  an- 
noncent et  le  traitement  qu'on  doit  leur  opposer  sont  ceux  qui  ont 
été  indiqués  en  parlant  des  plaies  do  l'estomac. 
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On  voit ,  dans  quelques  cas  très  heureux  mais  très  rares ,  des  gué- 
risons  spontanées  à  la  suite  de  plaies  qui  ont  traversé  toute  la  cavité 
abdominale  et  blessé  plusieurs  anses  intestinales.  Les  plaies  s'ap* 
pliquent  sur  des  parties  saines ,  s'adossent  au  mésentère ,  à  Tépi- 
ploon,  et  y  sont  retenues  par  une  lymphe  plastique  dont  la  produc- 
tion et  l'organisation  sont  très  promptes.  Ce  sont  ces  adhérences 
qui  préviennent  les  épanchements  dans  le  péritoine.  Il  arrive  quel- 
quefois qu'une  plaie  d'un  intestin  s'abouche  à  une  autre  plaie  du 
même  tube,  et  ces  deux  parties  se  versent  l'une  dans  l'autre  les 
matières  qui  les  parcourent.  Ce  sont  deux  anses  qui  se  mettent  en 
conuBunication  ;  alors  les.malades,  après  avoir  éprouvé  des  acci- 
dents inflammatoires  longs  et  redoutables,  paraissent  complète- 
ment guéris  ou  conservent  quelques  coliques  et  divers  embarras 
dans  le  cours  des  matières  stercorales.  Ce  qui  est  remarquable, 
c'est  de  voir  une  double  plaie  étabUr  une  communication  entre 
le  tube  intestinal  et  la  vessie.  Les  voies  digestives  se  continuent 
alors  par  les  voies  urinaires;  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  exté- 
rieure ,  le  blessé  rend  des  vents  et  des  matières  fécales  par  l'urètre  : 
celles-ci  sont  délayées  par  l'urine.  Quand  c'est  avec  les  parois  ab- 
dominales que  l'anse  intestinale  blessée  s'unit ,  la  plaie  dégénère  en 
une  fislule  dont  la  guérison  n'est  obtenue  qu'après  avoir  longtemps 
livré  passage  à  des  matières  alimentaires  (fistules  stercorales,  anus 
contre  nature,  dont  il  sera  question  plus  tard). 

Une  plaie  qui  affecte  le  cœcum  sans  ouvrir  le  péritoine  ou  le  rec- 
tum dans  sa  partie  inférieure  produit  ordinairement  des  accidents 
beaucoup  moins  graves.  En  effet,  lorsqu'elle  communique  directe- 
ment à  l'extérieur,  les  matières  sont  éliminées  sans  s'épancher  ;  et 
lorsque  la  communication  avec  l'extérieur  n'est  pas  très  facile,  l'é- 
panchement  ayant  lieu  dans  le  tissu  cellulaire,  il  se  borne  à  produire 
un  abcès  stercoral ,  ce  qui  sera  grave  sans  nul  doute,  mais  moins 
que  les  suites  des  blessures  qui  ouvrent  le  péritoine,  lors  même  que 
l'on  peut  espérer  un  des  modes  de  guérison  dont  j'ai  parlé. 

On  préviendra  l'épanchement  des  matières  et  les  accidents  inflam- 
matoires, on  combattra  ceux-ci  quand  ils  se  manifesteront;  telles 
sont  les  indications  que  présentent  les  plaies  du  tube  intestinal. 
Lorscpie  la  partie  d'intestin  blessée  est  dans  le  ventre,  on  remplit  la 
première  de  ces  indications  en  évacuant  l'estomac,  plutôt  par  le 
moyen  de  la  titillation  de  la  luette  que  par  l'administration  d'un 
cmétique  qui  introduit  une  nouvelle  substance  et  ajouto  à  Tirrita- 
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tioii  dans  restoinac  :  on  ne  donnera  au  malade  que  des  boissons  en 
très  petite  quantité  à  la  fois  :  quand  c*est  le  cœcum  ou  le  reoium 
qui  sera  le  siège  de  la  blessure,  on  dilatera  les  plaies  extérieures 
au  lieu  de  les  réunir. 

III.   PLAIES  SOUS-CUTANÉES.   —  C0^•TlISI0NS.  —  RUPTURES  PROPREMENT 

DITES. 

Ces  solutions  de  continuité  sont  produites  par  des  violences  venani 
du  dehors,  des  coups,  des  chutes,  ou  bien  elles  sont  dues  à  des  dis- 
tensions «  des  contractions  violentes  ou  irrégulières.  Les  elTets  se 
produisent  sur  les  parois  abdominales  ou  bien  dans  les  viscères 
qu'elles  abritent. 

Contusions  et  ruptures  des  parois  abdominales.  Si,  avec  la  con- 
tusion des  parois  abdominales ,  il  n'y  a  aucune  lésion  d'un  visc^ , 
il  est  rare  que  la  contusion  laisse  des^^rao^  longues  à  effacer 
dans  l'épaisseur  des  parois  abdomhiales,  excepté,  toutefois,  à  la 
région  lombaire ,  là  où  les  muscles  et  le  rachis  présentent  une 
disposition  analogue  à  celle  qui  existe  aux  membres.  Il  est  cepen* 
dant  des  contusions  qui  se  bornent  à  la  paroi  autérieura  du 
ventre ,  qui  peuvent  être  suivies  d'accidents  graves.  On  a  vu  > 
par  exemple,  les  muscles  abdominaux  infiltrés  de  sang,  quoique 
la  peau  fût  intacte,  chez  un  jeune  homme  mort  d'dne  péritonite  qui 
avait  éclaté  après  des  contusions  du  milieu  de  la  paroi  antérieure 
du  ventre.  C'est  à  l'hypogastre,  aux  flancs  et  dans  la  région  iliaqUe, 
dit  M.  Velpeau  ,  que  les  ecchymoses  qui  en  résultent  se  manifestent 
le  plus  souvent.  On  en  trouve  la  raison  dans  l'abondailce  et  lalaxité 
des  lamelles  qui  sépai*ent  la  peau  des  aponévroses  sui*  ces  divers 
points,  dans  le  nombre  plus  considérable  des  vaisseaux  soit  arté-» 
riels ,  soit  veineux,  dans  la  résistance  plus  grande  des  muscles,  qui, 
encore  très  rapprochés  de  leurs  insertions  aux  os  du  bassin  et  de  la 
colonne  vertébrale,  ne  se  laissent  pas  déprimer  avec  la  même  facl^ 
lité  que  les  autres  régions.  L'ecchymose,  en  pareil  cas  «  reste  ordi« 
nairement  circonscrite  dans  de  très  étroites  limites,  si  elle  occupe  la 
couche  adipeuse.  Dans  le  cas  contraire ,  c'est-à-cUre  si  elle  a  son 
point  de  départ  entre  les  feuillets  profonds  du  faneia  êUper/ielaliB  i 
on  la  voit  s  étendre  avec  une  rapidité  des  plus  grandes.  Néflnmoins, 
comme  la  densité  des  téguments  est  plus  prononcée  au  pourtour 
des  os  coxaux,  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  blanche,  et  en  arrière,  que 
partout  ailleurs,  c'est  dans  les  autres  directions  qu'elle  s'étale  ordn 
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nairement.  On  devrait  s'attendre ,  par  la  même  raison ,  à  la  voir  se 
propager  dans  le  sens  opposé,  si  elle  avait  lieu  vers  la  partie  moyenne 
de  la  région  mésogastrique  (  I  ). 

Les  sufiusions  sanguines  qui  ont  lieu  dans  la  oouche  la  plus  pro- 
fonde des  parois  abdominales,  ces  ecchymoses  qui  se  montrent  entre 
le  péritoine  et  la  couche  cellulaire  qui  le  tapisse ,  n'ont  point  encore 
été  assee  étudiées,  et  cependant  elles  doivent  être  très  communes. 
Sur  trois  individus  morts  de  violences  extérieures ,  M.  Velpeau  a 
pu  constater  qu'elles  devenaient  d'autant  plus  évidentes  qu'on 
s'éloignait  davantage  de  l'ombilic  ou  de  la  ligne  blanche  dans  ses 
deux  tiers  moyens ,  et  qu'elles  n'étaient  plus  arrêtées ,  comme  à 
Textérieur,  par  le  contour  du  bassin  et  le  bord  des  lombes.  Pelletan 
parle  d'un  couvreur  chez  lequel  on  les  avait  vues  s'étendre  de  la 
région  lombaire  droite  dans  le  bassin  et  sur  toute  la  racine  du 
membre  abdominal  gauche  {Clin. ,  t.  II,  p.  117).  Les  ecchymoses 
peuvent  être  rencontrées  et  sur  les  tuniques  de  l'estomac  ,  et  sur 
celles  des  interstices ,  comme  le  prouvent  des  observations  de 
Bffl.  Velpeau,  Jobert,  qui  ressemblent  à  celles  que  Morgagni  avait 
déjà  fait  connaître.  Mais  ici ,  la  contusion  avait  déjà  agi  sur  les 
viscères  qui  ofiraîent  ces  suffusions  sanguines. 

Les  faits  de  rupture  des  parois  abdominales  par  des  chutes  sont  fré- 
quents dans  la  science,  parce  qu'ils  se  présentent  avec  des  caractères 
plus  tranchés  et  offrent  des  dangers  plus  immédiats  ;  c'est  ce  qui  fait 
cpi'on  les  note  avec  plus  de  soin.  On  a  vu  ces  ruptures  être  la  suite 
d'un  coup  de  pied  de  cheval ,  d'un  coup  de  bâton ,  d'un  coup  de 
pierre,  etc.  Quelquefois  un  muscle  seul  est  divisé  plus  ou  moins  loin 
de  son  attache  ;  tandis  que  d'autres  fois  il  semble  arraché  de  ses  m- 
sertions..  M.  Thomas  cite  dans  sa  thèse  la  rupture  seule  du  muscle 
droit  entre  le  péritoine  et  l'aponévrose.  M.  Larrey  parle  d'une  rup- 
ture des  muscles  larges  de  l'abdomen  près  de  leur  insertion  à  la 
crête  iliaque  (2).  Quelquefois  le  péritoine  seul  est  rompu;  mais  il 
faut  pour  cela  qu'il  se  présente  dans  des  dispositions  particulières, 
par  exemple  quand  il  enveloppe  une  hernie,  quand  il  forme  le  sac. 
On  trouve  plusieurs  exemples  de  la  rupture  du  sac  d'une  hernie 
volumineuse,  et  cela  à  la  suite  d'une  violence  extérieure,  par 
exemple  un  coup  de  pied  de  cheval  (^).  Il  est  rare  qu'il  n'y  ait 

(1)  Velpeau,  art.  Abdomen  du  J>ict.  en  21  vol.,  nouvelle  édition. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1840,  lom.  Il ,  pag.  488. 

(3)  \ojci  J.-L.  Petit,  Haf- chirurgie,  lom.  II,  pag  â51.  -  lk>yer, 
loui.  VllI ,  pag.  72. 
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des  fibres  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  ouvertures  ou  qui 
sont  derrière  elles. 

Ruptures  des  organes  abdominaux.  Les  ruptures  des  organes 
contenus  dans  l'abdomen  peuvent  ôtre  aussi  de  cause  externe 
[ruptures  passives)  :  ce  sont  les  plus  fréquentes,  ou  organiques  (rwp- 
tures  actives). 

Les  ruptures  passives  sont  dues  à  de  violents  coups  portés  sur 
Tabdomen ,  à  de  lourdes  chutes  sur  cette  région  ou  à  de  fortes  pres- 
sions, comme  celle  d'une  roue  de  voiture.  Il  y  a  des  ciroonstances 
qui  rendent  plus  fréquentes  ces  ruptures  et  plus  efficaces  les  causes 
traumatiques.  Ces  circonstances  tiennent  aux  parois  de  l'abdomen 
et  aux  organes  contenus  dans  sa  cavité.  Quand  les  parois  abdomi- 
nales sont  lâches,  fiasques,  elles  cèdent  facilement  à  une  com- 
pression exercée  lentement  ou  brusquement  sur  elles  :  on  les  voit 
rester  intactes  après  avoir  supporté  un  coup  assez  violent  pour  con- 
tondre,  déchirer  les  organes  contenus  dans  l'abdomen.  La  surprise 
facilite  les  ruptures  internes ,  parce  qu'alors  les  parois  abdominales 
n'ont  pas  le  temps  de  se  contracter  pour  garantir  les  viscères.  Quand 
le  coup  porte  sur  la  ligne  médiane ,  et  que  les  viscères  se  trouvent 
pressés  entre  le  corps  contondant  et  la  colonne  vertébrale,  les  rup- 
tures internes  sont  plus  faciles,  plus  larges,  plus  nombreuses. 

Les  conditions  favorables  à  ces  ruptures,  et  qui  tiennent  aux  vis- 
cères, sont  un  développement  soit  physiologique,  soit  morbide; 
il  est  môme  des  organes  de  l'abitomen  qui  ne  peuvent  éprouver 
ces  ruptures  que  quand  ils  ont  pris  un  certain  développement. 
Ainsi  la  vessie  et  la  matrice  n'en  peuvent  être  affectées  que  quand 
elles  dépassent  en  haut  les  pubis.  Quand  le  foie  en  s'engorgeant  de- 
vient plus  friable,  plus  volumineux  ;  quand  il  dépasse  les  côtes,  il 
est  dans  des  conditions  très  favorables  à  la  rupture  ;  la  vésicule 
biliaire  distendue  par  la  bile  est  aussi  plus  vulnérable.  Cependant  il 
est  des  cas  de  ruptures  d'organes  très  abrités  et  qui  n'ont  subi  aucune 
ampliation ,  aucun  déplacement ,  qui  ont  éprouvé  des  ruptures 
graves  :  ainsi  les  reins.  L'estomac  rempli  d'aliments  ou  degax,  les 
intestins  dilatés  se  rompent  plus  facilement. 

Les  ruptures  peuvent  être  incomplètes  ou  complètes,  et  celles-ci 
sont  plus  ou  moins  profondes.  J'appelle  ruptures  incomplètes  celles 
qui  ne  vont  pas  jusqu'à  ouvrir  un  organe  creux.  En  voici  deux 
exemples,  que  je  choisis  dans  l'ouvrage  de  M.  Jobert  (1)  : 

(1)  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal.  Paris,  1829.  tom.  lî. 
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Un  nomroé  Chambon  fut  amené  à  i'hâpitai  Saint-Louis,  le 
9  janvier  I825,  pour  une  fracture  de  côte  et  une  très  forte  contu- 
sion à  Tabdomen;  il  mourut  le  lendemain,  et  à  Tautopsle  on 
trouva  des  ecchymoses  aux  intestins  et  une  rupture  des  fibres  lon- 
gitudinales du  colon.  Quelques  mois  après,  on  apporta  au  même 
hôpital  le  nommé  Moïse ,  atteint  d'une  large  plaie  à  la  région  épi- 
gastrique;  il  mourut  au  bout  de  quatre  jours ,  et  on  trouva  à  Tau- 
topsie  une  plaie  de  la  face  convexe  du  foie ,  et  une  lésion  des  mem- 
branes séreuse  et  museuleuse  de  la  partie  antérieure  du  colon 
transverse,  avec  hernie  de  la  muqueuse. 

On  conçoit  la  possibilité  de  la  guérison  de  ces  ruptures  incom- 
plètes; elle  serait  plus  facile  que  celle  des  ruptures  complètes;  car 
les  premières  ne  sont  que  de  fortes  contusions,  qui  peuvent  h  la 
vérité  donner  lieu  à  une  effusion  de  sang  plus  ou  moins  consi- 
dérable, tandis  que,  quand  elles  sont  complètes,  il  y  a  épanche- 
ment  des  matières  contenues  dans  les  organes,  épanchement  pres- 
que toujours  mortel.  Que  ce  soit  la  bile,  Turine,  les  matières  con- 
tenues dans  rintestin,  celles  de  Testomac,  toutes  sont  délétères, 
très  irritantes  ;  II  n'est  donc  guère  possible  qu'elles  n'amènent  pas 
des  accidents  mortels. 

Les  ruptures  superficielles  sont  toujours  moins  graves;  les  pro- 
fondes ont  une  double  gravité  :  elles  sont  graves  d'abord  parce  que 
la  solution  de  continuité  amènera  une  inflammation  plus  intense  ; 
ensuite  parce  que  plus  est  profonde  la  déchirure ,  plus  il  y  a  de 
ehances  pour  la  déchirure  de  grands  vaisseaux  ;  ainsi ,  les  ruptures 
profondes  du  foie  peuvent  donner  lieu  h  des  hémorrhagies  instan- 
tanément mortelles. 

Ces  accidents  arrivent  surtout  quand  la  déchirure  commence  par 
la  fkc0  oeneave  de  cet  organe.  On  a  vu  de  ces  déchirures  être  pro- 
duites par  contre*ooup.  On  sait  que  dans  les  grandes  chutes,  quel 
que  toit  la  point  du  corps  qui  frappe  sur  le  sol ,  il  y  a  retentissement 
dans  tous  les  organes;  les  plus  volumineux,  les  moins  bien  fixés 
sont  ceux  qui  reçoivent  la  seoousse  la  plus  violente.  Le  foie  est  sur- 
tout dans  ce  cas.  On  connaît  les  expériences  de  RIeherand  qui  fai- 
sait précipiter  des  cadavres  de  la  hauteur  d'un  amphithéâtre,  et 
qui  obtenait  ainsi  des  ruptures  du  foie.  Ce  chirurgien  voulait  expli- 
quer ainsi  la  formation  des  abcès  de  ee  parenchyme  dans  les  cas  de 
plaie  de  tète  qui  oS^nt  des  abcès  au  foie  ;  mais ,  comme  il  n'y  a 
pas  toujours  chute  dans  les  cas  de  plaies  de  tête  qui  sont  ainsi  eom- 
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pliquées,  la  théorie  de  Ricberand  s^est  trouvée  en  défaut  comme  les 
autres.  Voyez  d'ailleurs  ce  que  j*ai  dit  de  ces  théories  au  commen- 
cement du  3*  volume,  article  Plaies  du  crâne. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  toutes  les  ruptures  internes  de  Tabdomen  sont 
graves  ;  elles  se  manifestent  par  les  symptômes  des  épancbements 
de  l'abdomen  dont  il  a  été  déjà  parlé ,  dont  il  sera  encore  question 
plus  tard,  et  par  les  symptômes  qui  se  rapportent  aux  organes  prin- 
cipalement lésés.  M.  Jobert  dit  que  le  signe  caractéristique  de  la 
rupture  des  intestins  est  le  ballonnement  subit  du  ventre ,  produit 
par  répanchement  des  gaz  intestinaux.  Voici  une  observation  , 
extraite  du  livre  de  ce  chirurgien ,  qui  vient  à  l'appui  de  son  opi- 
nion. Je  la  transcris  en  entier,  parce  qu'elle  n'est  pas  seulement  re- 
marquable sous  le  rapport  du  diagnostic ,  mais  encore  parce  qu'elle 
prouve  les  efforts  auxquels  se  livre  la  nature  pour  guérir  d'aussi 
graves  lésions. 

N.  ...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  fut  renversé  par  une  voiture,  dont 
une  roue  lui  passa  sur  le  ventre  sans  léser  en  aucune  manière  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Transporté  de  suite  à  Thôpital  St- 
Louis,  il  présenta  les  symptômes  suivants  :  douleur  presque  nulle , 
ventre  ballonné,  tendu  et  résonnant  comme  un  tambour.  Il  fut 
saigné  plusieurs  fois ,  on  appliqua  un  grand  nombre  de  sangsues 
et  des  cataplasmes  émollients  ;  la  tympanite  disparut ,  et  le  malade , 
soumis  à  une  diète  sévère  et  à  des  boissons  adoucissantes ,  marcha , 
sous  le  rapport  de  cette  lésion  du  ventre ,  vers  une  rapide  conva- 
lescence. Resté  à  l'hôpital  pour  rétablir  ses  forces,  il  fut  pris  tout -à- 
coup  d'une  hémoptysie ,  à  laquelle  il  succomba,  malgré  tous  les  se- 
cours, deux  mois  après  son  entrée.  A  l'autopsie,  outre  les  lésions 
qu'on  trouva  dans  les  poumons,  nous  observâmes ,  dans  le  ventre, 
les  adhérences  suivantes.  L'intestin  grêle  était,  dans  un  de  ses  points, 
adhérent  au  péritoine  de  la  face  interne  de  la  dernière  fausse  côte; 
l'épiploon  était  au-devant  de  lui,  et  lui  adhérait  d'ime  manière  in- 
time. En  examinant  avec  soin  l'intérieur  de  l'intestin ,  on  trouva 
une  espèce  de  tampon  saillant  dans  sa  cavité ,  et  qui  n'était  autre 
chose  que  l'épiploon  engagé  dans  une  ouverture  du  diamètre  de 
quatre  lignes  à  peu  près.  De  cette  manière  on  peut  se  rendre  un 
compte  satisfaisant  des  phénomènes  qui  avaient  été  observés,  et 
de  l'absence  de  l'épanchement  à  la  suite  de  la  plaie  de  l'intestin. 
Les  ruptures  actives  ne  s'observent  qu'aux  organes  creux.  L'esto- 
mac et  la  matrice  sont  ceux  qui  présentent  le  plus  souvent  cette 
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lésion  ;  elle  est  beaucoup  plus  rare  aux  intestins.  Morand  en  rap- 
porte un  cas.  Laènnoc  a  observé  la  rupture  d*un  intestin  par  dis- 
tension excessive  due  à  des  gaz,  et  Scarpa  parle  d*une  rupture 
du  gros  intestin  dans  un  cas  de  brusque  sortie  des  viscères ,  à  la  suite 
de  grands  efforts.  Selon  ce  chirurgien,  des  matières  fécales  endurcies 
qui,  dans  le  moment  de  Teffort,  auraient  été  poussées  contre  les 
parois  de  l'intestin  les  auraient  déchirées. 

Le  traitement  des  ruptures  est  le  même  que  celui  des  plaies  pé- 
nétrantes de  Tabdomen  ;  c'est  le  traitement  antiphlogistique  dans 
toute  sa  rigueur  :  saignées  locales  abondantes ,  répétées,  bains,  etc. 
Mais  les  chances  de  guérison  sont  encore  moins  favorables  que  pour 
les  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen. 


Opérations  motivées  par  les  plaies  de  l'abdomen. 

Ces  opérations  se  rapportent  presque  toutes  à  la  réunion.  On  les 
pratique  pour  réunir  les  parois  abdominales  ou  les  intestins.  La  réu- 
nion des  plaies  des  parois  abdominales  s'opère  par  des  moyens,  par 
des  sutures  que  j'ai  fait  connaître  dans  mes  Prolégomènes,  1. 1,  et  ce 
qu'il  y  a  de  spécial  pour  la  région  a  été  dit  tantôt  quand  j'ai  parlé 
des  plaies  de  l'abdomen ,  sans  complication  ;  ici  je  ne  dois  traiter 
que  des  moyens  de  guérir  les  plaies  du  tube  digestif. 

OPÉRATIONS  PROPOSÉES  POUR  LA  GUÉRISON  DES  PLAIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

Deux  indications  principales  ont  été  présentes  à  l'esprit  des  in- 
venteurs :  1°  il  en  est  qui  se  sont  bornés  à  établir  entre  la  plaie  intes- 
tinale et  la  solution  de  continuité  des  parois  abdominales  des  rap- 
ports qui  pussent  permettre  aux  matières  de  s'écouler  librement  au 
dehors:  c'est  la  création  de  V  mm  contre  nature,  dont  il  sera  question 
après  l'article  des  hernies.  Litlre ,  Lapeyronie ,  Scarpa ,  ont  attaché 
leur  illustre  nom  à  cette  idée ,  qui  a  fait  naître  trois  méthodes  : 
celle  de  Littre,  qui  établit  un  anus  contre  nature  incurable;  celles 
de  Lapeyronie  et  de  Scarpa  permettent  d'espérer  la  guérison  de  cette 
infirmité.  Notez  que  Lapeyronie  ne  traversait  pas  simplement  le 
mésentère;  il  lui  faisait  faire  un  pli,  pour  rapprocher  les  deux 
bouts  d'intestin ,  ce  qui  était  un  commencement  de  réunion. 
2*  La  seconde  indication  consiste  à  fermer  la  plaie  de  l'intestin  et  à 
rétablir  sur-le-champ  le  cours  naturel  des  matières  qu'il  contient. 
De  cette  idée  sont  issues  deux  principales  méthodes  :  une  qui  tend  à 
IV.  20 
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affronter  les  lèvres  de  la  plaie  ou  à  mettre  eu  rapport  des  tissus  de 
nature  différente  y  ainsi  une  membrane  séreuse  contre  une  mem- 
brane muqueuse;  Tautre  affronte  séreuse  contre  séreuse.  A  la  pre- 
mière méthode  se  rattachent  surtout  le  souvenir  des  quatre  maîtres 
qui  vivaient  à  la  fin  du  xn*  siècle,  et  surtout  le  nom  de  Ramdohr. 
Le  nom  de  M.  Jobert  doit  sa  célébrité  à  l'autre  méthode. 

Les  procédés  sont  nombreux.  Ainsi,  il  y  a  ou  non  invagination  de 
rintestin  ;  un  corps  étranger  est  introduit  dans  sa  cavité ,  ou  bien 
on  s*en  dispense  ;  les  fils  sont  abandonnés  dans  Tabdomen  ou  sont 
retenus  à  l'extérieur,  etc.  Ces  divisions  seront  surtout  marquées 
quand  il  s'agira  des  plaies  en  travers  de  l'intestin.  Je  vais  d'abord 
parler  des  opérations  pratiquées  pour  les  plaies  en  long. 

Sutures  des  plaies  longitudinales.  La  suture  du  pelletier,  Celle 
à  points  passés  ,  ont  été  employées  pour  traiter  ces  plaies;  je  les 
ai  décrites  dans  les  Prolégomènes  du  premier  volume,  en  parlant  de 
la  réunion  en  général. 

A.  Procédé  de  Pal  fin.  C'est  le  plus  simple  et  un  des  plus  ration- 
nels. L* auteur,  pensant  qu'il  s'agit  moins  de  réunir  les  lèvres  de  la 
plaie  intestinale  que  de  les  mettre  en  contact  avec  un  autre  point 
pouvant  contracter  des  adhérences  avec  elles,  se  contentait  de  pas- 
ser une  anse  de  fil  dans  le  milieu  de  la  plaie  de  l'intestin  ,  rappro- 
chait celle-ci  de  la  plaie  extérieure ,  et  avec  des  agglutinatifs  faisait 
adhérer  les  bouts  du  fil  aux  téguments. 

B.  Procédé  de  M,  Reybard.  Pour  assurer  les  rapports  de  l'intestin 
avec  les  parois  abdominales  et  pour  oblitérer  momentanément  la 
plaie ,  M.  Reybard  se  sert  d'une  plaque  ovale  en  bois  de  sapin , 
mince  et  polie,  longue  de  quinze  à  seize  lignes,  sur  huit  à  neuf  de 
largeur  ;  cette  plaque  est  traversée  dans  son  milieu  par  une  anse  de 
fil;  à  chaque  bout  du  fil  est  passée  une  aiguille  ordinaire.  Ainsi  pré- 
parée ,  la  plaque  est  introduite  dans  la  cavité  de  l'intestin  ;  son  plus 
grand  diamètre  répond  au  grand  diamètre  de  la  plaie  ;  elle  est  fixée 
dans  ces  rapports  en  perçant  de  dedans  en  dehors ,  à  trois  lignes  de 
leurs  bords  libres ,  chacune  des  lèvres  de  la  division  intestinale  avec 
les  aiguilles  portées  par  chaque  bout  de  fil.  La  plaque  étant  fixée 
contre  l'intestin ,  il  s'agit  d'appliquer  le  tout  contre  la  face  interne 
des  parois  abdominales.  Pour  cela,  on  dépasse  les  deux  premières 
aiguilles,  on  réunit  les  deux  bouts  de  fil  pour  n'en  faire  qu'un,  avœ 
lequel  on  enfile  une  aiguille  courbe,  laquelle  est  portée  dans  l'ab- 

.domen  ;  elle  perce  de  dedans  en  dehors  les  parois  de  cette  cavité,  à 
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trois  ou  quatre  lignes  du  boixl  de  la  plaie  extérieure.  Le  double  fil 
est  confié  à  un  aide.  L'opérateur ,  après  avoir  réduit  Tintestin  ^ 
prend  le  fil  de  la  main  gauche ,  le  tire  et  s'assure  par  l'index  droit 
que  l'intestin  est  exactement  appliqué  contre  la  paroi  abdominale. 
On  noue  alors  les  fils  sur  un  petit  rouleau  de  linge  placé  parallèle- 
ment à  la  lèvre  interne  de  la  plaie ,  et  l'opération  est  achevée.  Dans 
l'essai  qui  a  été  fait  de  ce  procédé,  on  coupa  le  fil  deux  jours  après, 
et  le  lendemain  la  plaque  de  bois  fut  expulsée  avec  les  selles. 

Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  que  M.  Reybard  a  été  quelque 
peu  inspiré  par  les  chirurgiens  cpii  ont  employé  une  trachée ,  te  tube 
de  sureau,  la  carte  roulée,  etc.  Je  ne  sache  pas  que  le  procédé  de 
M.  Reybard  ait  été  appliqué  sur  l'homme  vivant. 

C.  Pivcédé  de Ledran,  C'est  la  suture  à  anse,  décrite  tomel,  p.  1 47. 

D.  Procédé  d'A,  Co(^per,  Quand  la  division  n'a  que  l'étendue 
d'une  ou  deux  lignes ,  ce  chirurgien  saisit  les  deux  lèvres  à  la  fois 
avec  une  pince ,  et  passe  un  fil  autour  comme  pour  lier  une  artère , 
et  il  noue. 

E.  Procédé  de  M.  Jobert,  Les  bords  de  la  plaie  lavés  sont  renversés 
en  dedans  avec  l'aiguille  pour  adosser  les  surfaces  séreuses;  des  fils 
sont  passés  transversalement  dans  les  bords  ;  ils  seront  asseî  rap- 
prochés pour  que  les  parties  qui  se  trouvent  dans  les  intervalles  ne 
fassent  pas  hernie ,  et  que  le  contact  immédiat  des  séreuses  soit 
maintenu.  Après  cela ,  les  fils  peuvent  être  réunis  et  ramenés  au 
dehors  comme  le  faisait  Ledran.  On  peut  aussi  exécuter  la  suture 
entrecoupée ,  et  faire  autant  de  points  qu'il  y  a  de  fils.  Les  fils  sont 
coupés  au  ras  des  nœuds,  ou  bien  leurs  extrémités  sont  ramenées 
au  dehors.  Dans  le  premier  cas,  les  fils  tombent  dans  l'intestin; 
dans  le  second ,  on  peut,  au  bout  du  cinquième  jour,  les  retirer  par 
la  plaie  extérieure. 

Suture  des  plaies  transversales.  Le  procédé  de  Palfin  ,  que  j'ai 
déjà  décrit,  peut  très  bien  être  appliqué  à  ces  plaies. 

A.  Invagination^  séreuse  contre  muqueuse.  Procédé  de  ffamdnhr. 
On  introduit  le  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  et  oiï  les  maintient 
avec  un  point  de  suture  médiocrement  serré.  Hermans  fit  la  suture 
du  pelletier.  Verrtiale  enveloppait  les  bouts  d'intestin  d'un  repli  du 
mésentère  qu'il  comprenait  dans  la  suture.  Pour  faciliter  l'intro- 
duction du  bout  supérieur,  Richter  (Voy.  Mémoires  de  l'Académie 
de  chirurgie  )  conseillait  de  placer  d'abord  dans  celui-ci  une  carte 
vernissée  h)ulée  en  cylindre;  l'invagirirttidrt  faite,  il  passait  une 
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anse  de  fii  à  travers  les  deux  bouts  d'intestin  et  le  cylindre  à  la  fois, 
nouait  les  extrémités  du  fil  à  deux  ou  trois  pouces  de  l'intestin  ,  et 
les  fixait  à  la  plaie  extérieure. 

B.  Réunion  directe  des  bords  de  la  plaie.  Procédés  des  quatre  maî- 
tres et  de  Duverger.  Les  quatre  maîtres  roulaient  une  carte  avec  un 
fil  qui  portait  une  aiguille  à  chaque  bout ,  et  fixaient  les  deux  bords 
de  la  carte  en  piquant  celle-ci  de  dedans  en  dehors  ;  puis  ils  pi- 
quaient aussi  r intestin  de  dedans  en  dehors  avec  le  même  fil  et  les 
mêmes  aiguilles  ;  Tanse  de  fil  se  trouvait  dans  le  canal  fermé  par 
la  carte,  et  les  deux  bouts  étaient  portés  au  dehors  après  ou  non 
réunion  de  la  plaie  de  Tabdomen  On  faisait  un  peu  avancer  le  bout 
inférieur  sur  le  supérieur. 

Duverger  se  servait  d'une  portion  de  trachée  de  veau  desséchée , 
garnie  de  trois  anses  de  fil  disposées  à  distances  égales  ;  chaque 
extrémité  portait  une  aiguille  courbe.  Il  introduisait  ce  tube  dans 
l'intestin  pour  soutenir  les  deux  bouts ,  comme  un  cintre  soutient 
une  voûte.  Avec  les  aiguilles  courbes,  il  faisait  trois  points  de 
suture  entrecoupée  en  piquant  de  dedans  en  dehors  à  trois  ou 
quatre  lignes  des  bords  de  la  plaie.  Un  aide  les  rapprochait  légère- 
ment; il  faisait  les  nœuds  à  l'un  des  côtés  de  la  plaie. 

C.  Affrontement  de  la  séreuse  contre  la  séreuse.  Procédé  de  3f,  Jo' 
bert.  1"  temps:  le  bout  supérieur  élant  bien  reconnu,  on  dis- 
sèque le  mésentère  pour  détacher  l'un  et  l'autre  bout  d'intestin 
dans  l'étendue  de  plusieurs  lignes.  Il  s'écoule  toujours  une 
certaine  quantité  de  sang,   ce  qui  peut  prévenir  les  accidents 

Fiç.  37.  inflammatoires.  Si  cependant  l'hémor- 

rhagie  était  trop  forte,  des  ligatures 
iemporaires  pourraient  être  faites;  on 
les  retirerait  après  l'opération. 

2**  temps.  Saisir  le  bout  supérieur  de 
la  main  gauche ,  prendre  de  la  droite 
un  fil  long  de  six  à  huit  pouces,  qui 
porte  deux  aiguilles  à  coudre ,  une  à 
chaque  bout;  traverser  avec  une  des 
aiguilles  la  paroi  intestinale  antérieure 
de  dedans  en  dehors,  à  trois  lignes  de 
^;  la  division ,  de  manière  à  laisser  dans 
la  piqûre  une  anse  dont  un  aide  tient 
les  bouts  ;  un  second  fil  est  passé  de  la  même  manière  à  travers  la 
paroi  postérieure.  La  figure  37  montre  le  moment  où  déjà  les  fils 


Digitized  by 


Google 


OPÉRATIONS  MOTIYÉBS   PAR   LES   PLAIES  DE   L'aBOOMEN.  309 

viennent  d'être  passés  par  le  bout  supérieur  a  :  on  voit  la  coupe 
nette  de  l'intestin  :  6  est  le  bout  inférieur  renversé  en  dedans,  conune 
il  va  être  dit. 

3*  temps.  Il  s*agit  de  rendre  séreuse  la  surface  interne  du  com- 
mencement du  bout  inférieur,  afin  que ,  recevant  le  bout  supérieur, 
Tadhésion  se  fasse  facilement  ;  pour  cela,  il  faut  renverser  le  bout  in- 
férieur dans  lui-même.  On  choisit  un  moment  de  calme  de  l'intestin, 
calme  qu'on  pourrait  d'ailleurs  hâter  en  promenant  sur  les  bords  de 
la  division  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  légère  d'opium. 

4*  temps.  Le  renversement  opéré ,  comme  on  le  voit  fig.  37  h ,  le 
doigt  indicateur  est  introduit  dans  l'intestin  pour  le  maintenir  ;  ce 
doigt  servira  de  guide  aux  aiguilles  qui  vont  fixer  l'invagination. 

5*  temps.  Deux  anses  de  fil- tiennent  déjà  au  bout  supérieur;  elles 
portent  chacune  deux  aiguilles.  On  prend  les  deux  aiguilles  de  l'anse 
antérieure,  on  les  fait  glisser  tour  à  tour  sur  le  bord  radial  du  doigt 
qui  est  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin ,  on  traverse  de  dedans  en 
dehors  sa  paroi  doublée ,  en  faisant  sortir  les  aiguilles  à  une  ligne  de 
distance  Tune  de  l'autre.  Les  aiguilles  del'anse  postérieure  sont  con- 
duites sur  le  bord  cubital  du  même 

.    ,.  „.  Fig.  38. 

doigt  mdicateur,  et  traversent  1  in- 
testin du  côté  opposé  aux  premières. 
On  rapproche  doucement  les  deux 
bouts  de  l'intestin ,  quand  ils  sont  le 
plus  près  possible ,  on  retire  le  doigt  ; 
par  de  légères  tractions  sur  les  extré- 
mités des  fils ,  on  introduit  peu  à  peu 
le  bout  supérieur  dans  Tinférieur 
(fig.  37).  On  peut  s'aider,  pour - 
accomplir  l'invagination ,  d'un  corps 
rond  et  poli.  La  figure  38  montre 
l'invagination  quand  il  n'y  a  plus 
qu'à  nouer  les  fils  :  a  est  le  bout 
supérieur  introduit  dans  le  bout  inférieur  b ,  dont  les  bords  ont  été 
renversés  en  dedans  ;  on  voit  bien  ici  que  la  séreuse  est  affrontée 
à  la  séreuse. 

On  réduit  l'intestin  dans  l'abdomen ,  on  réunit  les  fils  qu'on  place 
à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  des  téguments  ;  on  les  fixe  sur  les  té- 
guments avec  du  diachylon.  Le  quatrième  ou  cinquième  jour,  la 
cicatrice  est  assez  forte  pour  qu'on  puisse  les  retirer. 
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Procédé  de  M.  Lembert .  L'auteur  propose  de  mettre  les  surfaces  pé- 
ritonéales  des  deux  bouts  de  Tintestin  en  rapport,  sans  invagination 
et  sans  avoir  recours,  par  conséquent,  au  renversement  en  dedans 
des  parois  du  bout  inférieur.  IVf .  Lembert  ne  touche  pas  à  la  mem- 
brane muqueuse;  les  aiguilles  laboureront  sa  surface  adhérente  sans 
la  traverser.Une  aiguille  armée  d'un  fil  ciré  est  enfoncée  à  trois  lignes 
de  la  plaie  dans  l'épaisseur  du  bout  supérieur,  et  elle  sort  à  deux 
lignes  plus  bas;  elle  pénètre  jusqu'à  la  membrane  mu((ueuse  et  la- 
boure le  tissu  qui  la  double.  Cette  même  aiguille  est  enfoncée  ensuite 
sur  la  face  externe  du  bout  inférieur,  à  une  ligne  de  la  plaie,  et  ressort 
à  deux  lignes  plus  bas  par  la  même  face;  ella  passe  encore  entre  les 
niembranes  muqueuse  et  musculeuse.  La  figure  39  représente  le 

Fig.  39.  Fig.  40. 


temps  de  l'opération  où  les  fils  viennent  d'être  passés;  on  voit  bien 
que  le  fil  a  laboure  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale  et  ne  pénètre 
pas  dans  le  tube.  Quand  un  nombre  suffisant  d'anses  de  fil  sont  placées 
sur  la  circonférence  de  l'intestin ,  on  n'a  plus  qu'à  les  nouer  pour 
achever  la  suture.  En  serrant  les  nœuds,  les  bords  de  la  plaie  sont  re- 
foulés en  dedans ,  et  forment  dans  le  canal  une  valvule  ou  bourrelet. 
La  figure  40  montre  ce  temps  de  l'opération.  Mais,  l'intestin  divisé 
tendant  continuellement  à  se  renverser  et  à  présenter  en  dehors  sa 
surface  muqueuse,  il  est  très  difficile  d'obtenir  une  coaptation  exacte 
entre  les  fils. 

Procédé  de  M,  Denans.  Ici,  au  lieu  de  mettre  les  lèvres  de  la  plaie 
en  rapport,  comme  le  voulait  Duverger  dans  le  procédé  qui  lui  est 
attribué ,  ces  lèvœs  sont  renversées  en  dedans  pour  que  hîs  deux 
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bouts  se  trouvent  alors  contigus  par  un  bord  arrondi  et  tapissé  par 
la  séreuse.  Pour  l'exécution  de  ce  procédé,  il  faut  trois  viroles  d'ar- 
gent ou  d'étain;  les  deux  premières,  longues  de  trois  lignes  (  voyez 
6g.  41  a  a),  égales  en  circonférence  à  l'intestin  divisé  ;  on  les  intro- 
duit, Tune  dans  le  bout  supérieur,  l'autre  dans  le  bout  inférieur. 
On  renverse  une  portion  de  deux  lignes  de  chaque  bout  dans  sa  virole 
respective.  On  voit  (fig.  42)  ch^ue  virole  introduite  dans  son  bout 
respectif  et  au  moment  où  Q^  vfr  renverser  chaque  bout  en  dedans 
pour  les  recouvrir.  I4  troisième  yjrole  (celle  du  milieu,  fig.  41)  a  la 
longueur  des  deux  ai^^res  réunie«  ;  son  diamètre  est  assez  étroit  pour 
qu'elle  soit  reçue  dans  le$  deui^  autres.  On  l'emboîte  dans  l'une 

o  ^ie-  ^^'        a  Fig.  42 


Fig.  43. 


d'abord  ,   fig.  43  a ,  dans  l'autre  ensuite  ;  les  trois  viroles  serrent 
alors  entre  elles  les  extrémités  de  l'intestin  renversées  en  dedans. 

Pour  fixer  ces  viroles ,  M.  Denans  fait  une  suture  très  ingénieuse 
que  voici  :  à  chaque  bout  d'un  fil  est  une  aiguille;  elle  pique  l'intes- 
tin sur  un  bord  des  viroles ,  et  pénètre  dans  l'intérieur  de  la  grande 
virole,  celle  qui  est  la  plus  concentrique;  cette  même  aiguille  va 
sortir  à  Vautre  bord  des  viroles.  La  fig.  44  représente  l'entrée  et  la 
sortie  de  cette  première  aiguille;  le  fil  qu'elle  entraîne  soutient  dans 
une  anse  les  trois  viroles  réunies.  Si  alors  on  serrait  les  deux  extré- 
mités du  fil,  on  étranglerait  les  deux  bouts  d'intestin;  il  faut  donc 
faire  rentrer  les  fils  sous  la  paroi  intestinale,  de  manière  que  l'anse 
n'embrasse  que  les  trois  viroles.  Le  chirurgien  reprend  alors  la  même 
aiguille ,  il  la  fait  repasser  par  le  même  deniier  trou  qu'elle  a  prati- 
que, elle  s'insinue  entre  la  paroi  intestinale  et  la  virole  externe  de  son 
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côte,  et  vient  ressortir  au  milieu,  dans  le  sillon  où  se  trouve  l'ados- 
seinent  des  deux  bouts  de  rintesiin.  C'est  alors  que  Taiguille  qui  n'a 

pas  encore  été  em- 
ployée a ,  fig.  44 , 
passe  par  la  pre- 
mière piqûre  de  la 
première  aiguille, 
sUnsinue  aussi 
entre  la  paroi  in- 
testinale et  la  vi- 
role externe  de  ce 
côté,  et  vient  res- 
sortir sur  le  sillon 
déjà  indiqué,  là 
où  est  l'adosse- 
ment  des  séreuses 
des  deux  bouts ,  là  où  se  fera  l'adhésion ,  là 
enfin  où  seront  alors  les  deux  bouts  de  til. 
On  peut  voir  par  cette  description,  et  par  la 
coupe  représentée  fig.  45,  que  la  ligature 
entière  est  dans  le  tube  intestinal ,  moins 
le  nœud  qui  est  entraîné  par  le  poids  des 
viroles,  a  montre  le  fil  noué  à  l'extérieur 
sur  le  point  d'adossement. 
Cette  suture,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  est  très  ingénieuse,  mais  très 
compliquée  ;  il  vaut  mieux  que  la  virole  la  plus  concentrique  porte 
un  crochet  élastique  qui  la  fixe  à  une  des  deux  autres.  D'ailleurs, 
quand  ces  viroles  ont  justement  les  dimensions  voulues,  elles  s'em- 
boîtent si  bien  qu'elles  ne  se  séparent  pas  mêmesans  fil. 

Voici  ce  qui  arrive  quand  les  choses  se  passent  bien  :  les  deux 
viroles  excentriques  sont  séparées  par  deux  rebords  séreux;  là  se 
fait  promptement  une  adhésion.  Mais  entre  ces  viroles  et  la  virole 
concentrique  sont  les  portions  repliées  de  chaque  bout  d'intestin  ; 
ces  portions  sont  fortement  comprimées  et  tombent  en  mortification. 
Les  trois  viroles  réunies  sont  alors  libres,  elles  sont  rendues  par  les 
selles. 
3°  Procédé  de  M,  Choistj[\).^\  on  lie  l'intestin  d'un  chien,  comme  on 


;i)  Thèse  de  Paris,  n"  322,  1837. 
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lie  une  artère,  de  manière  à  rompre  les  membranes  les  plus  inti^mes, 
sur  ce  point  Tintestin  présente  deux  extrémités  cylindriques,  conti- 
guësd*abord,  qui  adhèrent  bientôt  et  deviennent  continues;  plus  tard 
la  ligature  qui  est  au  fond  coupe  tout  ce  qu'elle  a  embrassé  et  tombe 
dans  rintestin ,  dont  la  cavité  a  été  rétablie  par  cette  adhérence 
préalable  dont  je  viens  de  parler.  M.  Choisy  a  été  inspiré  par  cette 
expérience  qui  appartient  à  B.  Travers  ;  il  a  lié  ainsi  les  deux  bouts 
d'un  intestin  divisé  sur  un  morceau  de  trachée  préalablement  intro- 
duit dans  un  des  bouts.  On  a  été  plus  loin  :  on  a  remplacé  cette 
trachée  par  un  bouchon  de  liège,  sur  lequel  on  a  lié  les  deux  bouts 
d'intestin  superposés.  Tout  cela  a  réussi  sur  les  chiens,  car  les  chiens 
supportent  beaucoup  de  tortures  auxquelles  l'homme  succombe. 
Les  chirurgiens  qui  savent  ce  que  c'est  qu'un  étranglement  intes- 
tinal s'abstiendront  toujours  d'appliquer  sur  l'homme  de  pareils 
procédés. 

Appréciation.  Dans  le  jugement  à  porter  sur  ces  procédés  (1), 
on  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  que  chez  l'homme  la  périto- 
nite s'allume  rapidement ,  qu'elle  se  généralise  avec  promptitude 
et  qu'elle  peut  tuer  en  six  heures ,  et  même  en  moins  de  temps.  Or, 
toute  opération  qui  nécessitera  des  manœuvres  longues ,  pénibles, 
pour  l'exécution  de  laquelle  beaucoup  de  piqûres,  de  sections,  de  su- 
tures devront  être  faites,  celles  qui  nécessiteront  l'intrwluction  d'un 
corps  étranger  dans  l'intestin ,  toutes  ces  opérations  exposeront  à 
la  périlonile  générale. 

J'ai  dit,  en  commençant  le  traitement  chirurgical  des  solutions  de 
continuité  de  l'intestin,  qu'on  a  songé  d'abord  à  établir  un  rapport 
direct  entre  la  plaie  intestinale  et  la  plaie  des  parois  de  l'abdomen 
pour  évacuer  les  matières  fécales  par  cette  plaie  :  c'est  la  création 
de  l'anus  contre  nature.  Littre  liait  le  bout  inférieur,  fixait  le  bout 
supérieur  à  la  plaie,  et  établissait  ainsi  une  infirmité  qui  ne  laissait 
aucune  espérance  de  guérison  ;  ce  procédé  est  généralement  et  juste- 
ment abandonné  quand  il  s'agit  de  traiter  une  plaie  d'intestin.  La- 
peyronie  traversait  le  mésentère  avec  un  fil,  ramenait  les  deux  bouts 
à  l'extérieur,  et  avec  eux  l'intestin  divisé  ;  il  créait  un  anus  contre 
nature  qui  pouvait  guérir  naturellement  ou  par  les  procédés  que  je 
décrirai  après  l'article  des  hernies.  J'ai  déjà  dit  qu'il  faisait  un  pli 

(1)  Il  est  bien  entendu  que  je  vais  faire  l'examen  comparai  if  des  procédés 
employés  contre  les  grandes  plaies  de  rintestin  ou  transversales  ou  un  peu 
obliques. 
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au  mésentère,  ce  qui  rapprochait  les  deux  bouts  d'intestin.  Scarpa 
ne  faisait  rien  du  tout;  il  se  fiait  aux  adhérences  pour  fixer  l'intestin. 
Mais,  comme  on  le  pense  bien,  le- procédé  de  Scarpa,  qui  est  celui 
de  la  nature,  ne  peut  être  approuvé  que  quand  il  s*agit  d'une  perte 
de  substance  faite  à  un  intestin  par  la  gangrène,  laquelle  a  été  pré- 
cédée d'une  inflammation  partielle  qui  a  déjà  fixé  l'intestin  autour 
du  col  d'un  sac  herniaire ,  quand  l'élimination  de  l'escarre  est  sur- 
venue. D'ailleurs  c'est  après  l'article  Hernies  qu'un  jugement  défi- 
nitif devra  être  porté  sur  le  procédé  Scarpa. 

Reste  le  procédé  de  Lapeyronie ,  auquel  j'associe  celui  de  Palfin. 
Ici  l'anse  de  fil ,  au  lieu  de  traverser  le  mésentère,  traverse  les  lèvres 
de  la  plaie  intestinale  qu'elle  ramène,  qu'elle  applique  contre  la 
plaie  extérieure.  Simplicité ,  promptitude ,  un  seul  fil  laissé  traver- 
sant les  parties,  point  d'incision  sur  l'intestin  ni  sur  le  mésentère; 
par  conséquent  moins  de  chance  pour  une  vive  inflammation ,  et 
nulle  crainte  pour  l'hémorrhagie  :  voilà  les  caractères  principaux 
de  ces  deux  procédés.  L'anus  contre  nature  qui  s'établit  ainsi  peut 
être  guéri.  Ainsi,  accidents  primitifs,  accidents  consécutifs  bien 
moins  à  craindre  que  par  les  autres  procédés.  Ces  deux  procédés 
doivent  donc  tenir  le  premier  rang  dans  la  pratique.  J'avoue  que  si 
j'avais  à  choisir  entre  eux ,  je  préférerais  celui  de  Palfin.  L'anse  do 
fil  de  Lapeyronie,  en  tirant  en  avant  le  mésentère,  forme  un  épe- 
ron très  saillant,  et  tend  à  écarter  les  bouts  d'intestin  dont  la  sur- 
face antérieure  n'est  nullement  fixée.  Au  contraire ,  l'anse  de  Palfin , 
embrassant  les  deux  bouts  d'intestin  ou  les  deux  lèvres  de  leur 
plaie,  les  porte  contre  l'abdomen,  tend  à  opérer  leur  rapproche- 
ment mutuel,  et  les  fixe  à  la  paroi  abdominale;  une  fois  l'adlié- 
rence  établie  sur  ce  point ,  les  accidents  relatifs  à  l'épanchemeut 
ne  sont  plus  à  craindre. 

Certes ,  si  les  procédés  qui  ont  pour  but  de  rétablir  instantané- 
ment la  continuité  de  l'intestin  étaient  aussi  simples,  aussi  faciles 
à  exécuter,  et  n'exposaient  pas  plus  aux  accidents  primitifs  que  les 
deux  que  je  viens  d'examiner,  il  faudrait  toujours  les  préférer  :  mais 
il  n'en  est  point  ainsi.  D'abord  l'invagination  nécessite  une  dissec- 
tion des  deux  bouts  de  l'intestin  ;  car  il  faut  qu'ils  soient  indépen- 
dants du  mésentère  dans  une  certaine  étendue ,  pour  pouvoir  passer 
l'un  d^ns  l'autre.  Dans  ce  temps  de  l'opération ,  on  peut  blesser  des 
artérioles  qui  donneront  assez  pour  inquiéter  ropéraleur  et  com- 
promettre ropératioi\^  Pour  faire  un(3  invaginalîoijt  coi^vwri>le,  oa 
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doit  au  préalable  distinguer  le  bout  supérieur  deFinférieur,  car 
c'est  celui-ci  qui  reçoit,  et  Tautre  qui  est  reçu.  On  conseille  pour 
cela  Tadministration  d'un  sirop  coloré ,  d'un  laxatif  huileux  :  c'est 
par  le  bout  supérieur  que  ces  substances  sortent  ;  tandis  que  le  bout 
inférieur  paraît  plus  épais,  sa  membrane  ressort  davantage,  ce  qui 
est,  pour  le  dire  en  passant,  une  mauvaise  condition  pour  recevoir 
l'autre  bout.  D'ailleurs ,  pour  cet  examen ,  il  faut  quelquefois  un 
long  temps  qui  est  tout  au  profit  de  l'irritation  qui  va  causer  la  pé- 
ritonite. 

Après  l'invagination ,  qui  n'est  pas  du  tout  facile  à  faire ,  il  faut 
des  points  de  suture  ;  s'ils  sont  nombreux ,  c'est  une  nouvelle  cause 
d'irritation  ajoutée  à  celles  des  manœuvres  précédentes.  Si  on  ne 
fait  que  deux  points,  ils  sont  insuffisants  pour  maintenir  les  nou- 
veaux rapports  de  l'intestin,  et  on  doit  craindre  un  épanchement 
si  on  le  réduit. 

Les  procédés  qui  nécessitent  l'introduction  d'un  corps  étrangei» 
dans  le  tube  intestinal  sont  plus  compliqués  encore  que  les  précé- 
dents. Il  y  a  ici  les  longueurs  des  manœuvres ,  l'irritation  causée 
par  la  suture  et  celle  du  corps  étranger ,  et  tout  cela  encore  au  pro- 
fit de  la  péritonite  primitive.  De  plus ,  ce  corps  étranger  peut  s'ar- 
rêter dans  le  voyage  qu'il  a  à  faire  avant  de  parvenir  à  l'anus,  il 
peut  ulcérer  un  point  du  tube  digestif  et  donner  lieu  à  une  péri- 
tonite consécutive.  J'ai  vu  opérer  par  la  méthode  de  M.  Denans  :  je 
possède  même  un  intestin  de  chien  réuni  par  les  viroles  ;  j'ai  fait 
des  essais  pour  m'assurer  de  la  valeur  du  procédé  de  mon  compa- 
triote ;  je  puis  assurer  qu'aucun  ne  prévient  mieux  l'épanchement 
primitif,  car  les  deux  bouts  d'intestins  sont  inséparables,  une 
fois  étreints  par  les  trois  anneaux  métalliques  ;  mais  il  est  plus 
long,  plus  difficile  qu'on  ne  pense  de  les  appliquer,  et  quoique 
les  chiens  les  rendent  par  les  selles  très  rapidement,  je  doute  fort 
qu'il  en  puisse  être  de  même  pour  l'homme.  Le  chien  a  l'habitude 
de  digérer  des  os ,  de  les  rendre  même  parfois  par  les  selles  sans 
les  digérer  ;  ses  intestins  ne  sont  donc  pas  fort  irrités  par  les  viroles. 
En  serait-il  de  même  pour  l'homme  ?  Si  on  veut  toute  ma  pensée  sur 
les  principales  méthodes,  l'ancieime  et  la  moderne,  je  dirai  qu'on  s'est 
un  peu  exagéré  dans  les  commencements  les  avantages  des  travaux 
de  nos  contemporains  et  qu'on  n'a  pas  toujours  compris  les  avantages 
de  là  méthode  ancienne.  Dès  qu'une  inflammation  vive  et  franche 
est  allumée  dans  le  ventre,  il  se  fait  un  épanchement  de  lymphe 
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plastique  qui  a  une  grande  tendance  à  Torganisation.  Elle  colle, 
elle  réunit  toutes  les  parties  qui  se  trouvent  dans  la  sphère  où  elle 
est  produite,  et  dans  les  rapports  où  elles  se  trouvent  quand  elle 
est  produite.  C*est  une  espèce  de  gangue  qui  enveloppe  tout  ce  qui 
a  été  touché  par  Tinflammation  ;  il  ne  se  fait  pas  de  réunion  sans  cet 
intermédiaire.  Quand  les  séreuses  sont  adossées ,  il  y  a  une  lame  de 
cette  lymphe  entre  elles  ;  quand  une  muqueuse  est  appUquée  contre 
une  séreuse,  il  s'en  répand  aussi  entre  elles.  Voilà  ce  qu'on  nous 
avait  fait  perdre  de  vue  et  ce  qu'il  faut  ne  pas  oublier  :  ainsi,  quand 
un  intestin  est  invaginé  à  la  méthode  Randorh ,  il  y  a  une  mu- 
queuse contre  une  séreuse ,  et  cependant  il  y  a  de  la  lymphe  entre 
elles  qui  les  fait  adhérer,  parce  que  la  muqueuse  est  dans  de  bons 
rapports;  si  elle  était  en  rapport  avec  une  autre  muqueuse  ou  des 
matières  irritantes  nouvelles,  cela  n'arriverait  pas,  ou  beaucoup 
plus  diflicilement.  D'ailleurs  voici  l'opinion  de  M.  Velpeau  sur  la 
nouvelle  méthode  :  *<  En  dernière  analyse ,  la  prudence  permet-elle 
de  s'en  remettre  à  de  pareils  moyens,  moyens  qui  amèneraient  né- 
cessairement la  mort  s'ils  venaient  à  manquer  leur  efifet?  Est-il  per- 
mis de  risquer  ainsi  la  vie  des  hommes,  quand,  en  établissant  un 
anus  contre  nature,  on  a  la  presque  certitude  de  ne  pouvoir  le 
guérir  plus  tard?  J'ai  mis  en  pratique  sur  des  chiens  le  procédé  de 
M.  Jobert  et  celui  de  M.  Lembert,  modifiés  à  ma  manière.  Soit  que 
je  n'eusse  pas  pris  toutes  les  précautions  convenables,  soit  que  je 
n'eusse  pas  toute  l'habitude  nécessaire  pour  de  pareilles  tentatives, 
je  dois  avouer  que,  dans  deux  cas  sur  six,  les  matières  se  sont 
épanchées  dans  le  péritoine,  et  que  la  mort  des  animaux  en  a  été 
la  suite.  J'ajouterai  que,  des  quati'e  autres,  deux  seulement  ont  été 
parfaitement  guéris ,  tandis  que  le  troisième  et  le  quatrième  avaient 
conservé  un  pertuis  par  lequel  s'échappaient  des  mucosités  qui  n'é- 
taient point  entourées  d'adhérences  ou  de  fausses  membranes ,  et 
qui  n'eussent  pas  été  très  rassurantes  pour  l'avenir.  J'ai  aussi  voulu 
renouveler  les  tentatives  de  M.  B.  Travers,  et  le  fait  est  que  sur  deux 
chiens,  les  seuls  que  j'aie  ainsi  traités,  l'intestin  étranglé  s'est 
rompu ,  que  je  l'ai  trouvé  totalement  divisé  lors  de  la  mort  de  l'a- 
nimal arrivée  le  surlendemain  (i).  » 

Tout  ceci  n'affaiblit  en  rien  le  mérite  des  expérimentateurs  qui 
ont  créé  la  nouvelle  méthode  ;  c'est  même  en  appréciant  justement 

(1)  Nouveaux  iUmenU  de  médecine  opératoire  y  2*  édit.,  Paris,  1839, 
tom.  11 ,  p«g.  139. 
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leurs  travaux  qu'on  leur  donnera  une  plus  longue  durée.  En  les 
présentant  sous  un  jour  trop  favorable  sous  le  rapport  pratique,  on 
pourrait  les  compromettre  au  lieu  de  les  faire  valoir.  Quoi  qu'il  en 
soit ,  rhistoire  des  plaies  intestinales  témoignera  de  Tesprit  inventif 
des  chirurgiens  de  notre  époque.  Voyez  d'ailleurs  le  livre  de  M.  Jo- 
bert,  où  ces  questions  se  trouvent  si  bien  traitées  (l). 

Depuis  la  publication  de  ma  première  édition,  d'autres  procédés 
ont  été  mis  au  jour.  Je  vais  faire  connaître  les  principaux. 

Procédé  de  M.  MoreaurBoutard.  Il  consiste  dans  i'excision  du  bour- 
relet muqueux  renversé  en  dehors  des  lèvres  de  la  plaie  intestinale, 
et  l'adossement  de  la  séreuse  avec  le  tissu  sous-muqueux  mis  à 
découvert ,  rafraîchi. 

L'adossement  de  la  séreuse  avec  le  tissu  sous-muqueux  constitue 
véritablement  une  méthode  au  point  de  vue  théorique  et  pratique. 
Mais  cette  excision,  dit  M.  Jobert  (-2) ,  que  M.  Moreau-Boutard  a  pu 
exécuter  sur  des  chiens,  serait,  dans  bien  des  cas,  matériellement  im- 
possible sur  l'homme  ;  elle  exposerait  d'ailleure  à  la  mortification  de 
l'intestin,  privé  de  ses  moyens  de  nutrition.  Enfin,  la  réunion,  quand 
elle  a  eu  lieu ,  s'est  opérée  par  le  contact  des  séreuses  ou  par  la 
*yraphe  qu'elles  exhalent. 

Procédé  de  M,  Géiy,  Voici  son  application  aux  plaies  longitudi  • 
nales  d'après  la  description  et  les  figures  publiées  par  M.  Gély  (3). 

Un  fil  ciré  est  armé  à  chaque  extrémité  d'une  aiguille  ordinaire. 
L'une  d'elles  est  enfoncée  parallèlement  à  la  plaie,  en  dehors 
et  en  arrière  de  l'un  de  ses  angles ,  à  une  distance  de  4  à  5  mil- 
limètres; elle  ressort  après  un  trajet  de  4  à  ô  millimètres  dans 
Vif,  W.  Flg,  47.  l'intestin.  L'autre  aiguille 

est  ensuite  employée    à 
exécuter   la  même   ma- 
nœuvre sur  la  lèvre  oppo- 
k\§  ^KlXl  M        ^^»  ^^8-  ^6-  Les  iils  sont 

I  ^  9^m^M        ^'^^^  croisés  ;  l'aiguille  de 

1      «V  K  II  I B  ^        gauche  passe  à  droite ,  et 

■      1  ■  llBu  «        réciproquement,  fig.   47. 

Chacune  d'elles  sert  alors 


(1)  Traité  détmaladie$chirur if.  du  canal  inte$t,,  Paris,  1829,  2  vol.  in-8<». 

(2)  Mémoireide  V Académie  royale  de  médecine.  Pati^ ,  1846,  t.  XII. 

(3)  Recherchée  iur  l'emph'  ct't/n  nouveau  procédé  de  suture  contre  le$  d  v.'- 
»ion$  de  l'intestin,  VarU,  181  f.—  Les  précédeiUes  figures  éiaiciii  empruniées 


à  M.Bourgery. 
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à  faire  un  nouveau  point  entièrement  semblable  au  premier, 
avec  la  précaution  de  piquer  tout  d*abord  dans  le  trou  de  sortie 
du  fil  qui  vient  d*être  porté  au  côté  opposé.  Cette  manœuvre 
est  ensuite  répétée  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire  pour 
garnir  toute  l'étendue  de  la  plaie,  fig.  48,  49.  Cela  fait,  il  reste  , 
avant  de  nouer  les  fils,  à  serrer  convenablement  chaque  point.  Cette 
Fig.   48.  Fig.   49.  Fig.  50. 


partie  de  l'opération  se  fait  en  prenant  successivement  chaque  éche- 
lon transversal ,  et  même  chacun  des  deux  fils  qui  le  composent , 
avec  une  pince  à  disséquer,  et  en  exerçant  dessus  une  traction  con- 
venable, tout  en  déprimant  les  lèvres  de  la  plaie.  Elles  ne  tardent  pas 
à  s'adosser  avec  une  telle  exactitude ,  que  l'on  n'aperçoit  plus  au 
dehors  aucune  trace  des  fils  qui  ont  produit  ce  résultat.  Les  fig.  49, 
50 ,  51  indiquent  trois  degrés  de  rapprochement.  Lorsque  cette 
opération  est  terminée,  il  ne  reste  plus  qu'à  nouer  ensemble  les  deux 
fils  opposés  et  à  couper  les  chefs  au  ras  de  ce  nœud.  Nous  avons 
déjà  dit  que,  dans  ce  cas,  il  est  aussi  bien  caché  que  le  reste  du 
fil.  Quand  on  examine  par  l'intérieur  de  l'intestin  cette  espèce  de 
suture  ,  on  observe  un  repli  t^htilaire  formé  prfr  les  ttrniques 
intestinales  adossées  fig.  52;  puis,  à  la  base  et  de  chaque  côté,  la 
ligne  continue,  représentée  par  les  anses  du  fil  qui  ferment  si  com- 
Fig.  51.  Fig.  52.  Fig.  53. 
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plétement  la  plaie.  La  fig.  52  représente  du  côté  de  la  muqueuse 
cette  suture  commencée  quand  trois  points  seulement  ont  été  faits. 
Les  aiguilles  employées  doivent  être  un  peu  plus  grosses  que  le 
fil,  pour  que  celui-ci  passe  très  facilement  après  elles.  L'intestin 
doit  être  perforé  au  moins  à  4  millimètres  en  dehors  de  la  plaie, 
de  chaque  côté;  c'est  à  cette  distance  que  doivent  se  trouver  les 
deux  lignes  formées  par  les  anses  latérales ,  qui  sont  ainsi  écartées 
Tune  de  l'autre  de  8  millimètres. 

Le  renversement  ne  peut  être  effectué  qu'à  cette  condition.  Toutes 
les  tuniques  doivent  être  percées  du  même  coup  de  dehors  en  de- 
dans, puis  de  dedans  en  dehors.  Pour  éviter  de  clieminer  oblique- 
ment dans  leur  épaisseur,  et  pour  ne  pas  faire  le  point  trop  long ,  il 
faut  aplatir  l'intestin  dans  cet  endroit,  en  pressant  entre  deux  doigts 
les  surfaces  opposées.  La  distance  entre  l'ouverture  d'entrée  et  celle 
de  sortie  doit  être  au  plus  de  6  millimètres,  ce  qui  fait  dix  anses 
pour  chaque  bout ,  pour  un  intestin  dont  la  circonférence  serait, 
après  la  réduction,  et  dans  le  cas  de  section  complète,  de  6  centi- 
mètres. Après  avoir  croisé  les  fils,  il  ne  faut  pas  tenir  à  faire  pénétrer 
l'aiguille  exactement  par  le  trou  de  sortie  du  fil  opposé,  ce  qui  ren- 
drait plus  que  difficile  la  partie  de  l'opération  qui  consiste  à  adosser 
les  surfaces.  Du  reste  ^  dit  M.  Gély,  on  r^end  infailliblement  l'opération 
plus  facile  et  plus  prompte  en  serrant  dès  qu'on  a  fait  deux  points  de 
chaque  côté ^  et  en  les  ofTêiant  de  suite  par  un  petit  nœud.  En  conti- 
nuant ainsi  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie ,  on  éprouve  moins  de 
difficulté  à  mettre  les  parties  en  contact.  Cette  méthode  est  surtout 
indispensable  dans  les  plaies  complètes.  Une  précaution  fort  impor- 
tante consiste  à  bien  maintenir  le  parallélisme  entre  la  longueur 
des  points  faits  de  chaque  côté,  pour  que  les  parties  rapprochées  se 
correspondent  bien.  Dans  les  plaies  complètes,  la  suture  sera  com- 
mencée au  bord  libre  de  l'intestin,  pour  venir  se  terminer  au  même 
point.  Pour  exécuter  cette  suture ,  il  faut  employer  un  fil  délié.  La 
soie  à  coudre,  de  moyenne  grosseur,  est,  selon  M.  Gély,  le  meil- 
leur lien  qu'on  puisse  choisir.  Il  importe  qu'elle  soit  toujours  forte- 
ment cirée  et  qu'elle  ne  cordonne  pas. 

Le  procédé  est  le  même,  quelles  que  soient  la  direction  et  la  si- 
tuation de  la  blessure. 

Toujours  l'adossement  s'effectue  par  une  inflexion  égale  de  cha- 
cune des  lèvres  de  la  plaie ,  inflexion  qui ,  ne  dépassant  pas  l'angle 
droit,  peut  être  appelée  un  demi-renverseme^it,  pat  rapport  à  la  du- 
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plicalurederintestinproposéeparM.Jobert  pour  les  plaies  complètes. 

Quand,  au  lieu  d'une  plaie  simple,  dit  M.  Gély,  il  existe  une  perte 
de  substance  un  peu  étendue,  les  bords  peuvent  encore  être  mis  en 
contact  par  le  môme  procédé  :  seulement ,  alors,  Tintestin  doit  être 
coudé  ou  infléchi  plus  ou  moins  sur  lui-même.  Quand  le  coude  de 
rintestin  se  rapproche  de  Tangle  droit,  Vinflexion  des  lèvres  de  la 
plaie  est  moindre  que  dans  les  plaies  simples ,  et  quand  il  dépasse 
Tangle  droit ,  le  renversement  est  à  peu  près  nul  ;  mais  il  y  a  alors 
adossement  de  l'intestin  avec  lui-même.  Ainsi,  dans  le  cas  de  perte 
de  substance,  plus  celle-ci  est  étendue,  plus  le  coude  formé  par 
rintestin  réuni  sera  marqué ,  et  moins  il  y  aura  de  courbure  dans 
les  lèvres  juxtaposées  par  leur  surface  séreuse.  Cette  courbure  de 
rintestin  peut  être  portée ,  sans  inconvénient ,  au  point  de  rendre 
parallèles  les  deux  bouts  infléchis. 

Dans  le  cas  de  perte  de  substance ,  de  forme  ronde  ou  elliptique , 
on  peut  donc  mettre  facilement  en  contact  Tune  avec  l'autre  cha- 
cune des  deux  demi-circonférences  de  la  plaie. 

Selon  M.  Gély  encore,  une  conséquence  forcée  de  cette  dernière 
proposition,  c'est  que  le  même  procédé  de  suture  peut  servir  à  mettre 
en  contact  deux  plaies,  deux  pertes  de  substance  placées  à  une  cer- 
taine distance  l'une  de  l'autre,  car  il  est  aussi  facile  d'agir  sur  deux 
circonférences  isolées  que  sur  deux  portions  d'une  même  circon- 
férence. Le  cercle  à  parcourir  est  complet ,  et  par  conséquent  plus 
grand  dans  le  premier  cas;  mais  il  peut  l'être  aussi  exactement  et 
de  la  même  manière.  Après  cette  opération  ,  les  deux  anses  intes- 
tinales sont  adossées  parallèlement ,  et  une  communication  fistu- 
leuse  s'établit  entre  elles. 

Voici  sur  ce  procédé  (i)  le  jugement  qui  a  été  porté  par  un  chi- 
rurgien très  compétent.  A  ce  procédé ,  dit  M.  Jobert  dans  son  rapport 
fait  à  l'Académie  de  médecine,  sont  inhérentes  des  coarctations,  et 
uneespèce  d'anneau  valvulaire  qui  ne  peut  disparaître  par  absorption, 
puisqu'il  est  formé  par  l'adossement  des  parois  de  l'intestin  renversé. 
D'ailleure  les  expériences  prouvent  que  ces  valvules  demeurent  ce 
qu'elles  étaient,  qu'elles  exposent  à  la  rétention  des  matières. 
L'examen  des  pièces  envoyées  par  M.  Gély  à  l'Académie  a  fait  re- 
connaître que  ces  fils  étaient ,  sans  exception ,  retenus  dans  le  point 
où  on  les  avait  fixés.  En  résumé  :  1"  la  suture  m  piqué  adosse  les 
séreuses,  et  lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  de  peu  d'étendue  elle  peut 

(1)  Mémotre»  de  V  Académie  royale  de  médecine,  Paris,  1846,  tom.  Xll. 
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réussir;  2®  dans  les  plaies  circulaires  complètes,  cette  suture  ne 
s'applique  qu'avec  une  extrême  difficulté,  et  Ton  n'y  parvient  qu'aux 
dépens  du  calibre  de  l'intestin.  On  ne  peut,  en  effet,  produire  l'a- 
dossement  partout ,  et  vaincre  la  tendance  au  renversement  qu'en 
tirant  fortement  sur  les  deux  chefs  du  fil ,  ce  qui  doit  nécessairement 
froncer  les  parois  du  canal  intestinal ,  diminuer ,  sinon  oblitérer  la 
cavité  de  ce  conduit;  3*  quant  à  la  facilité  d'exécution  du  procédé , 
nous  ne  croyons  pas ,  dit  M.  Jobert,  qu'elle  soit  telle  que  M.  Gély 
semble  l'établir  et  on  s'en  convaincra,  en  l'exécutant. 

M.  Jobert  démontre  ensuite  que  la  suture  intestinale ,  telle  qu'il 
la  pratique  depuis  longtemps,  ne  détermine  ni  valvule  oblité- 
rante, ni  stase  dans  le  cours  des  matières  fécales  ;  il  rend  compte 
d'expériences  toutes  récentes  faites  par  lui  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  et 
desquelles  il  ressort  que  l'invagination  par  adossement  des  séreuses 
est  une  opération  facile  ;  qu'elle  peut  se  pratiquer  sans  disséquer  le 
mésentère  des  deux  bouts  de  l'intestin,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
distinguer  ceux-ci  l'un  de  l'autre  (l'inférieur  du  supérieur).  A  l'appui 
de  ses  assertions ,  M.  Jobert  a  déposé  sur  le  bureau  de  l'Académie 
les  intestins  de  chiens  sacrifiés  après  qu'ils  eurent  subi  l'invagina- 
tion par  son  procédé  ;  ils  prouvent  que  la  réunion  est  des  plus 
Ultimes,  qu'elle  a  eu  lieu  sans  diminution  de  calibre  de  l'intestin. 
M.  Jobert  insiste  sur  le  soin  avec  lequel  le  chirurgien  doit  surveiller 
l'élimination  des  fils  ;  en  effet ,  lorsqu'ils  demeurent  dans  la  cica- 
trice, ils  donnent  lieu  à  l'induration  et  même  à  la  suppuration  du 
tissu  cellulaire  :  aussi  doit-on  les  disposer  de  telle  façon  qu'ils  puis- 
sent tomber  dans  la  cavité  de  l'intestin ,  ou  être  retirés  par  la  plaie 
extérieure.  Les  fils  ont-ils  traversé  toute  l'épaisseur  des  parois  in- 
testinales ,  on  peut  sans  danger  en  couper  les  chefs  à  ras  du  nœud, 
l'anse  du  fil  tombera  dans  la  cavité  de  l'intestin;  mais  si  les  fils 
n'ont  fait  que  labourer  les  tuniques  intestinales  sans  perforer  la 
muqueuse,  il  importe  de  les  fixer  au  voisinage  de  la  plaie  intesti- 
nale pour  les  en  extraire  au  moment  où  ils  se  détacheront,  faute 
de  quoi  ils  resteraient  dans  la  cicatrice  ou  tomberaient  dans  le  pé- 
ritoine. C'est  pour  avoir  perdu  de  vue  ce  mécanisme  de  l'élimination 
des  fils  qu'un  chirurgien  a  eu  la  douleur  de  voir  périr  un  blessé 
auquel  il  avait  pratiqué  la  suture  de  l'intestin  ;  il  succomba  à  une 
péritonite  qui  avait  eu  pour  point  de  départ  une  anse  de  fil  perdue 
dans  le  péritoine. 

Quant  au  procédé  de  M.  Reybard,- dit  H.  Jobert,  il  consisterait 
IV.  21 

Digitized  by  VjOOQIC 


322  MALADIES  DE  L* ABDOMEN. 

dans  un  véritable  affrontement  des  tuniques  de  Tintestin ,  dans  une 
réunion  par  première  intention  ;  mais  le  peu  d'épaisseur  des  parois 
de  l'intestin,  leur  mobilité,  en  rendent  l'affrontement  inexécutable. 

H.  Jobert  croit  devoir  ajouter  à  l'examen  de  ces  procédés  la  des- 
cription d'une  suture  ingénieuse  due  à  M.  Nuncianti  (Hippolyte  )  « 
professeur  d'anatomie  à  Naples.  On  peut  l'appeler  siUure  eti  spiraUé 
Elle  se  pratique  avec  un  fil  qui  passe  alternativement  de  gauche  à 
droite  et  de  droite  à  gauche,  en  laissant,  en  sens  opposé,  chacun 
de  ses  bouts  aux  angles  de  la  division  ;  en  tirant  sur  les  extrémités 
du  fil ,  on  renverse  en  dedans  les  lèvres  de  la  plaie ,  qui  se  trouvent 
adossées  séreuse  contre  séreuse.  Le  professeur  de  Naples  a  pratiqué 
trois  fois  son  procédé  avec  succès. 

M.  Jobert  est  amené  à  conclure  que  la  méthode  par  adossement 
des  séreuses  est  encore  celle  qui  réunit  le  plus  grand  nombre  d'à* 
vantages  réels;  que,  sauf  le  procédé  de  suture  de  M.  Nuncianti, 
aucun  de  ceux  qui  ont  été  récemment  proposés  n'a  introduit  dans 
la  pratique  une  modification  avantageuse  ;  que  plusieurs  doivent 
être  proscrits  comme  dangereux  dans  leur  application,  ou  impra- 
ticables sur  l'homme  (1). 

ARTICLE  II. 

Hernies  alidoniBalee  ea  gémérwd  (%). 

Je  vais  étudier  d'abord  les  hernies  de  l'abdomen  en  général ,  c'est- 
à-dire  les  hernies  intestinales  et  épiploïques,  sans  égard  pour  le 
point  de  la  cavité  abdominale  qui  laisse  sortir  les  parties.  Ces  her- 
nies ,  étant  de  beaucoup  plus  fréquentes ,  se  prêteront  beaucoup 
mieux  aux  généralités.  Je  traiterai  ensuite  des  hernies  considérées 
dans  les  différents  points  du  ventre  qui  leur  livrent  passage  ;  vien- 
dront enfin  les  hernies  des  organes  qui  se  déplacent  bien  moins  sou- 
vent que  Tintestin  et  l'épiploon.  Tous  ces  déplacements  seront  exa- 
minés successivement  à  l'état  simple  et  avec  leurs  complications, 
leurs  accidents ,  savoir  l'irréductibilité ,  l'engouement  l'étrangle- 
ment, etc. 

(1)  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine.  Vêtis,  1^45,  t.  X,  p«g.  1036. 
^  Mémoireê  de  l'Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1846  ,  t.  XII. 

(2).  Dans  œt  article,  je  ne  puis  me  dîapenser  de  faire  de  Tanatomie,  car  on 
peut  rinvoquer  dans  presque  toutes  les  questions  que  j^ai  à  traiter. 

Anatomie  normale,  Los  paroi.<4  abdominales  présentent  des  disposition*» 
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Compoêiiim  de  la  hernie.  La  hernie  est  composée  de  deux  pïïv- 
lies  principales  :  une  partie  contenante,  le  sac;  des  parties  conte- 
DBes ,  les  parties  déplacées, 

V  Sac,  Les  viscères ,  en  s'échappant  de  la  cavité  abdominale , 
poussent  devant  eux  la  partie  du  péritoine  qui  tapisse  Torifice  in- 
terne de  l'ouverture  qui  leur  donne  passage  ;  c'est  le  sac  herniaire. 
Le  sac  n'est  pas|la  seule  partie  contenante ,  des  feuillets  de  diverse 
nature  s'ajoutent  à  cet  appendice  du  péritoine  ;  mais  je  ne  puis 
étudier  ces  diverses  doublures  du  sac  que  quand  il  s'agira  des 
hernies  en  particulier.  Le  sac  proprement  dit  existe  dans  presque 
toutes  les  hernies.  Les  anciens,  J.-L.  Petit  encore,  croyaient  que 
les  hernies  qui  se  produisent  à  la  faveur  d'une  cicatrice  de  la 

différentes,  selon  le  sens  dans  lequel  on  les  considère.  La  paroi  pottériêure 
oflre  le  plus  de  solidité.  Cette  paroi  est  formée  sar  la  ligne  médiane  par  les 
corps  des  vertèbres  dorsales  inférieures,  par  toutes  les  lombaires,  et  pat  le 
sacrum  ;  sur  les  côtés ,  par  les  fausses  côtes  ;  par  les  apophyses  trausyerses 
des  Terlèbres  lombaires ,  par  les  muscles  carrés  des  lombes ,  psoas ,  et  par  la 
masse  channie  et  aponévrotique  commune  aux  sacro-lombaires,  long  dorsal 
et  transf  ersaire-épineux  ;  cette  paroi  est  en  rapport ,  dans  une  grande  partie 
de  so|i  étendue ,  avec  des  viscères  à  situation  fixe ,  et  donne  insertion  aux 
replis  du  péritoine  qui  soutiennent  les  riscères  flottants.  La  paroi  nqfériêurê 
est  constituée  par  le  diaphragme;  c'est  le  point  le  plus  mince  de  Tenceinte  ;  là , 
cette  paroi  serait  peu  résistante,  si  elle  n'était  soutenue  par  le  cceur  et  la  base 
des  poumons.  A  droite,  cette  paroi  est  en  rapport  immédiat  avec  le  foie.  La 
porot  infiriêurê  est  formée  par  le  plancher  du  bassin  ;  elle  a  peu  de  brgeur, 
mais  une  épaisseur  considérable  :  elle  est  constituée  par  tous  les  tissus  compris 
entre  les  culs-de-sac  pelviens  du  péritoine ,  la  surface  cutanée  du  périnée  et 
de  la  région  anale.  Cette  paroi  est  fort  en  arriére  de  Taxe  de  la  carité  abdo- 
minale. Enfin ,  la  paroi  antiro-latéralê  est  formée  par  les  muscles  larges  de 
l'abdomen,  dont  les  portions  charnues  et  aponévrotiques  sont  distribuées  de 
manière  à  donner  à  cette  portion  de  Tenceinte  abdominale  la  solidité  et  la 
mobilité  nécessaires  aux  fonctions  de  cette  région ,  sans  qu'il  y  ait  une  grande 
masse  de  tissus ,  une  grande  épaisseur  ;  ce  qui  nuirait  à  ces  mêmes  fonctions. 
L'abdomen  contient  et  protège  des  organes  dont  quelques  uns  envoient  des 
prolongements  en  dehors;  tels  sont  l'oesophage,  le  rectum,  le  vagin.  Des  vais- 
seaux pénètrent  dans  l'abdomen,  d'autres  en  sortent.  Les  nerfs  des  extrémités 
inférieures,  étalés  en  plexus  dans  l'abdomen,  en  sortent  sous  forme  de  cordons 
et  se  dirigent  vers  les  parties  auxquelles  ils  sont  destinés.  Les  vaisseaux  qui 
font  communiquer  la  mère  avec  le  fœtus  passent  par  le  milieu  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  De  si  grands ,  de  si  nombreux  moyens  de  com- 
munication nécessitent  de  grandes,  de  nombreuses  ouvertures ,  que  l'on  re- 
marque sur  les  différents  points  des  parois  abdominales.  La  paroi  supérieure 
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paroi  du  ventre  étaient  aussi  dépourvues  de  sac  ;  mais  il  n'en  est 
certainement  pas  toujours  ainsi.  M.  Goyrand  a  vu  une  hernie  qui 
s'était  reproduite  après  une  opération  avec  destruction  totde  du 
sac;  cette  hernie  avait  un  sac  nouveau,  dont  la  cicatrice  du  péri- 
toine faisait  partie  (I).  Certains  viscères  recouverts  en  partie  seu- 
lement par  le  péritoine  (le  cœcum,  la  vessie)  sont  ordinairement 
accompagnés  d*un  sac  péritonéal ,  mais  ne  sont  pas  contenus  dans 
ce  sac.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  disposition. 

La  portion  du  sac  qui  est  embrassée  par  Touverture  abdominale 
est  plus  étroite,  c'est  le  collet.  Il  y  a  un  renflement  au-dessous, 
c'est  le  corps;  cette  partie  estsphérique ,  ovoïde,  piriforme,  suivant 

(  diaphragmalique  )  oOre  les  ouvertures  qui  livrent  passage  à  Taorte,  à  la  veine 
cave  inférieure  et  à  Toesophage.  La  paroi  pottérieure  n>n  présente  aucune. 
V inférieure  ou  pelvienne  laisse  passer  par  sa  partie  postérieure  Pintestin  rec- 
tum ;  au-devant  de  celui-ci*  le  vagin  chez  la  femme,  et  Turétre;  par  ses  parties 
postérieures  et  latérales ,  les  grands  nerfs  sciatiques  ;  par  ses  parties  anlé- 
rieureset  latérales,  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens. 

Enfin,  la  paroi  antérieure  présente,  inférieurement,  V  les  deux  canaux  ingui- 
naux, qui  transmettent  au  dehors,  chez  Phomme,  les  cordons  spermaliques, 
chez  la  femme  les  ligaments  ronds  de  la  matrice;  2"  les  deux  canaux  cruraux, 
par  lesquels  sortent  les  grands  vaisseaux  destinés  aux  membres  pelviens  ;  3**  à 
la  partie  moyenne  de  cette  paroi,  Tombilic,  qui  chez  le  fœtus  est  un  anneau 
libre  transmettant  du  placenta  au  foetus  et  de  celui-ci  au  placenta  les  vaisseaux 
ombilicaux.  Chez  Tadulte,  cet  anneau  est  resserré  sur  Pextrémité  de  ces  vais- 
seaux oblitérés,  avec  lesquels  il  se  confond  en  une  cicatrice  solide,  pouvant 
toutefois  se  dilater  par  la  distension  excessive  de  la  paroi  abdominale. 

Le  péritoine  tapisse  toute  la  cavité  du  ventre,  aux  parois  de  laquelle  il  est 
uni  par  un  tissu  cellullaire  dense  et  serré  dans  certains  points,  lèche  et  abon- 
dant ailleurs,  et  particulièrement  aux  environs  des  ouvertures  qui  laissent  sortir 
des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  portions  de  viscères.  Dans  ces  points^  ce  tissu 
cellulaire  se  continue  avec  celui  qui  entoure  les  organes  sortant  par  ces 
ouvertures. 

L'axe  de  la  cavité  abdominale  suit  une  grande  courbe  à  convexité  anté- 
rieure ;  mais  ,  en  faisant  abstraction  du  petit  bassin,  on  a  une  vaste  cavité 
contenant  presque  tous  les  vbcéres  abdominaux,  cavité  dont  le  point  le  plus 
déclive  se  trouve  en  bas  et  en  avant.  Là,  les  viscères  flottants  sont  entraînés 
par  leur  poids;  c'est  là  qu'ib  sont  poussés  par  les  contractions  du  diaphragme; 
c'est  là  qu'ils  sont  dirigés  par  les  plans  inclinés  offerts  par  les  fosses  iliaques. 
Notez  que  les  parties  inférieures  et  latérales  de  la  paroi  antérieure  ne  contien- 
nent que  très  peu  de  faisceaux  charnus;  elles  sont  principalement  aponévro- 

(1)  Pretie  médicale,  1837. 
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la  disposition  de  la  région.  On  appelle  fond  la  partie  la  plus  évasée 
ou  la  plus  éloignée  du  collet.  La  surface  intérieure  séreuse  est  en 
contact  avec  les  parties  déplacées ,  et  communique  avec  la  cavité 
du  péritoine.  La  surface  extérieure  est  unie  aux  parties  voisines  par 
un  tissu  cellulaire  lâche  pour  la  hernie  récente  et  d*un  petit  vo- 
lume :  ce  tissu  devient  plus  tard  dense  et  serré. 

Pour  former  le  sac,  le  péritoine  se  déplace  et  s*allonge.  Il  se 
forme  brusquement  dans  certains  cas  ;  mais  le  plus  souvent  il  se 
développe  d'une  manière  lente.  Ces  nouveaux  rapports  du  péritoine 
lui  impriment  un  autre  mode  de  nutrition.  Dans  les  premiers  temps 
le  collet  du  sac  se  vascularise  d'une  manière  remarquable  à  sa  sur- 
face extérieure.  M.  Demeaux  a  cru  reconnaître,  dans  cette  doublure 
cellulo-vasculaire,  un  tissu  dartoïde  et  contractile,  qu'il  a  même 
vu,  dit-il,  manifestement  musculaire.  Plus  tard,  à  la  période  de 
développement  du  sac  que  M.  Demeaux  appelle  troisième  période , 
cette  couche  extérieure  a  perdu  sa  vascularité,  est  devenue  résis- 
tante, fibreuse.  Jusqu'alors,  le  collet  du  sac  était  susceptible  de 

tiqaes  :  chez  certains  suieU,  leurs  fibres  sont  lâches,  et  pendant  les  contrac. 
lions  des  parois  abdominales  on  les  voit  former,  de  chaque  côté ,  une  saillio 
ovale,  oblique,  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  vers  le  pubis,  sail- 
lie que  certains  jeunes  soldats  cherchent  à  faire  passer  pour  des  hernies,  afin 
de  s^aflranchir  du  service  militaire. 

L'abdomen  contient  de  nombreux  organes  dont  la  situation  et  le  mode 
d^tmion  avec  les  parois  de  cette  cavité  ont  une  grande  influence  sur  la  produc- 
tion des  hernies.  De  ces  organes,  il  en  est  de  flottants  et  très  mobiles;  ce  sont 
Tépiploon  gastro-colique,  Tinlestin  grêle.  Parc  du  colon  et  le  colon  iliaque. 
D'autres ,  d'une  mobilité  bien  moins  grande ,  sont  cependant  encore  plus  ou 
moins  exposés  à  se  déplacer  :  ce  sont  le  cœcum,  Testomac,  la  vessie,  les  ovaires, 
l'utérus  et  ses  trompes ,  le  foie,  la  rate.  H  en  est  enfin  qui  ont  une  position 
fiie  et  invariable  :  ce  sont  la  plu^  grande  partie  du  duodénum ,  le  pancréas, 
les  reins,  les  capsules  surrénales. 

Ces  simples  données  anatomiques  indiquent  les  points  de  l'abdomen  où 
on  trouvera  le  plus  souvent  des  hernies  et  les  organes  qui  se  déplacent  le  plus 
souvent.  Qui  ne  prévoit  que  la  situation  des  canaux  inguinaux  et  cruraux  les 
expose  i  être  forcés  par  les  viscères  bien  plus  souvent  que  les  autres  ouver- 
tures de  l'abdomen  ?  L'épiploon  gastro-colique^  l'intestin  grêle,  l'arc  du  colon 
et  le  colon  iliaque,  à  cause  de  leur  mobilité,  doivent  nécessairement  se  dé- 
placer plus  souvent  que  le  caecum,  la  vessie,  l'utérus  et  ses  trompes,  les  ovaires. 
Ces  derniers  organes  s'échappent  moins  rarement  qu'une  portion  de  l'estomac, 
moins  rarement  surtout  que  la  rate  et  une  portion  du  foie;  tandis  que  jamais^ 
le  pancréas  et  les  reins  ne  feront  hernie. 
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quelque  dilatation  ;  à  cette  période ,  il  est  devenu  toui-à*fait  inex- 
teiïsible. 

Le  corps  du  sac  est  souvent  irrité ,  enflammé  môme ,  ce  qui  dé- 
termine son  épaississement,  qui  se  prononce  à  mesure  que  la  h^nie 
vieillit;  mais  cette  espèce  d'hypertrophie  n'est  pas  constante.  Quel- 
quefois, au  contraire,  quand  la  hernie  devient  très  volumineuse, 
le  sac,  distendu  outre  mesure,  s'amincit,  s'atrophie;  il  finit  par  se 
confondre  tellement  avec  les  parties  qui  le  recouvrent,  et  avec  la 
peau,  qu'il  semble  n'être  qu'une  surface  de  cette  membrane.  Quel- 
quefois, alors,  c'est  seulement  au  collet  qu'on  reconnaît  les  traces 
d'une  membrane  indépendante.  C'est  quand  le  sac  a  subi  cette 
espèce  d'atrophie  qu'on  distingue ,  à  travers  la  peau ,  la  forme  et 
les  mouvements  des  intestins  hernies.  A.  Cooper  voit  dans  cette 
altération  une  destruction  du  sac  par  absorption  (1).  Le  sac  peut,  en 
s'hypertrophiant,  se  diviser  en  feuillets  distincts,  dcmt  le  nombre 
varie.  On  a  même  trouvé  entre  eux  des  épanch^nents  séreux ,  des 
kystes. 

Le  sac  ne  présente  pas  partout  la  môme  épaisseur ,  la  même  ré- 
sistance. Il  cède  aux  viscères  plus  dans  un  sens  que  dans  un  autre, 
n  devient  alors  irrégulier ,  multiloculaire.  Il  peut  être  déchiré  par 
une  violence  extérieure ,  comme  je  l'ai  déjà  dit  à  l'article  Rupture 
de  V abdomen  :  alors ,  par  la  rupture  du  sac,  les  parties  passent  dans 
le  tissu  cellulaire  ambiant. 

Le  collet  du  sac  présente  des  dispositions  variées  ;  il  se  moule  à 
peu  près  sur  l'ouverture  abdominale  qui  livre  passage  aux  organes. 
C'est  un  anneau  au-dessus  et  au-dessous  duquel  le  péritoine  et  le 
sac  s'évasent  brusquement ,  quand  l'ouverture  est  directe  et  annu- 
laire. Si  l'ouverture  est  oblique  et  canaliforme ,  la  portion  du  péri- 
toine ou  du  sac  contenue  dans  le  canal ,  au-dessus  ou  au-dessous 
du  collet ,  est  ordinairement  infundibuliforme.  Quelquefois  alors  le 
collet  du  sac  est  allongé  et  tubuleux  ;  enfin ,  on  a  vu  le  sac ,  rétréci 
aux  deux  orifices  d'un  canal,  présenter,  entre  ces  deux  points, 
une  cavité  :  dans  certains  cas,  cette  loge  s'est  trouvée  assez 
large  pour  que,  dans  l'opération  de  la  hernie ,  on  Tait  prise  pour 
la  cavité  du  péritoine,  et  qu'on  ait  repoussé  dans  son  intérieur  les 
viscères  lierniés ,  en  laissant  subsister  l'étranglement  à  l'orifice  su- 
I)érieur. 

(1)  OEwret  ehirwrgicalei ,  trad.  de  Richelot  et  ChasMig;iiâc,  pay.  W^. 
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Si  le  sac  est  récent ,  le  péritoine  présente,  à  la  partie  embrassée 
par  l'ouverture  abdominale,  un  froncement  dont  les  plis  s'efifacent 
quand  on  étale  la  poche  après 
ravoir  incisée  dans  toute  sa 
longueur.  La  figure  54,  qui  est 
une  portion  du  bassin  vue  par 
sa  ftice  péritonéale,  montre 
parfaitement  ce  froncement  du 
collet  appartenant  à  une  her- 
nie parle  trou  obturateur  (i). 
Mais,  à  mesure  que  le  sac  vieil- 
lit, les  plis  de  son  collet  se  réu- 
nissent, se  confondent,  et  To- 
rifice ,  rétréci  et  inextensible , 
présente  intérieurement  une 
espèce  de  valvule,  quelque- 
fois mince  et  tranchante.  La 
compression  de  la  pelote  du 
bandage  hâte  le  rétrécissement  et  contribue  ^  augmenter  la  densité 
du  l'épi!  valvulaire  du  collet  du  sac. 

Quelle  est  la  cause  déterminante  de  cat  modifications  du  péri- 
toine qui  constituent  le  collet  du  sac?  Ces  changements  s  opè- 
rent souvent  d'une  manière  insensible  et  par  le  seul  fait  de  Tac-* 
tion  permanente  du  pourtour  de  l'ouverture  abdominale ,  de  la 
compression  de  la  pelote,  et  d'une  contention  parfaite  de  la  hernie. 
Les  tissus  organiques  se  conforment  ainsi  à  la  disposition  des  par- 
ties avec  lesquelles  ils  sont  en  rapport.  Ceux  qui  ont  disséqué  un 
cei'tain  nombre  de  hernies,  se  rappellent  avoir  vu  des  sacs  dont  le 
collet  bien  prononcé  présentait  un  pourtour  égal ,  lisse ,  régulier; 
mais  souvent  aussi  il  en  est  autrement,  et  le  collet  ofire  à  sa 
surface  interne  des  inégahtés,  des  brides,  des  stigmates ,  comme 
les  appelle  M.  Roustan  [Journal  de  chirurgie^  1843,  p.  398),  espèces 
de  cicatrices  quelquefois  plus  blanches  que  les  parties  voisines , 
présentant  d'autres  fois  des  taches  noires ,  et  qui  sont  évidemment 
des  suites  de  l'inflammation.  Ces  cas-là  sont ,  sans  contredit,  ceux 
dans  lesquels  le  col  du  sac  présente  le  resserrement  le  plus  consi- 
dérable ,  le  resserrement  le  plus  propre  à  amener  la  guérison  de  la 
hernie. 

())  Deme«ux,  Annales  de  la  ehirurgie,  Paris,  1642,  t.  V,  p.  342. 
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On  trouve  des  sacs  qui  présentent  dans  leur  longueur  plusieurs 
de  ces  rétrécissements.  Voici  Fexplication  de  ce  phénomène  :  il 
existe  une  hernie  ancienne  ;  un  nouvel  effort  fait  sortir  une  plus 
grande  quantité  de  parties;  le  sac  n'est  pas  suffisant  pour  les  rece- 
voir et  il  ne  peut  se  dilater  ;  il 
est  alors  déplacé  en  totalité , 
et  il  entraîne  une  nouvelle 
portion  du  péritoine,  qui 
forme  un  nouveau  sac,  le- 
quel aura  alors  pour  fond  le 
collet  de  l'ancien  sac.  Les 
deux  sacs  ressembleront  au 
sablier  dont  on  se  seil  pour 
marquer  les  heures.  Lafig.  55 
montre  très  bien  cette  va- 
riété. Le  rétrécissement  qui 
est  maintenant  entre  les  deux 
ovoïdes  était  jadis  le  collet 
du  premier  sac  qui  se  trouve 
l'inférieur.  Il  peut  arriver 
au  second  sac  ce  qui  est  ar- 
rivé au  premier.  Le  nouveau 
collet  peut  à  son  tour  être  déplacé ,  et  il  peut  ainsi  se  former  une 
certaine  quantité  de  renflement  :  c'est  alors  le  sac  à  chapelet. 

Cette  disposition  du  sac,  bien  obser\'ée  par  Arnaud,  qui  en  avait 
parfaitement  conçu  le  mécanisme,  a  été  depuis  étudiée  par  Scaipa, 
Dupuytren  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens.  Rare  dans  la  hernie 
crurale  (l),  elle  Test  beaucoup  moins  dans  la  hernie  vaginale;  on  la 
rencontre  bien  plus  souvent  dans  la  hernie  congénitale  que  dans  la 
hernie  accidentelle. 

Si  l'effort  qui  déplace  le  sac  et  le  chasse  en  bas  ne  détache  pas  le 
collet  dans  toute  sa  circonférence  ,  à  cause  de  quelque  adhérence 
partielle,  il  ne  s'en  forme  pas  moins  un  nouveau  sac;  mais,  au  Ueu 
d'être  au-dessus  du  premier,  il  descend,  parallèlement  à  celui-ci, 
dans  la  même  gaîne  celluleuse.  Cette  dernière  disposition  ,  comme 
la  première  ou  celle  dans  laquelle  les  sacs  sont  superposés,  est  plus 
fréquente  dans  la  hernie  inguinale  congénitale  que  dans  aucune 

(11  Celte  (i[;ure55  représente  cependant  une  hernie  crurale  chez  rbomme, 
d'après  le  Mémoire  de  Dcmeaux,  pi.  II,  lig.  ti. 
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autre;  aussi,  Arnaud,  Scarpa,  n'avaient-ils  vu  le  double  sac  paral- 
lèle dans  la  même  gaine  que  dans  ce  cas-là. 

Enfin ,  on  a  vu  ,  par  suite  d'une  autre  variété  dans  le  mode  de 
déplacement  du  péritoine,  un  petit  sac  naître  perpendiculairement 
d'un  point  quelconque  de  la  longueur  du  sac  principal ,  auquel  il 
formait  une  espèce  appendice. 

Il  est  évident ,  ainsi  que  le  remarque  M.  Demeaux ,  que  les  faits 
publiés  par  Dupuytren  comme  des  cas  de  rupture  de  la  cloison  sé- 
parant le  sac  herniaire  de  la  tunique  vaginale,  n'étaient  autres  que 
des  cas  de  hernies  congénitales  à  double  sac  superposé  ou  parallèle. 
Quand  il  existe  deux  sacs  parallèles  dans  la  même  gaîne ,  ils  ont,  le 
plus  souvent ,  un  orifice  commun  dans  la  cavité  du  péritoine  et 
conmiuniquent  entre  eux  par  une  échancrure  que  présente  au- 
dessous  de  cet  orifice  la  cloison  qui  les  sépare.  Là ,  l'orifice  de 
chaque  sac  présente  souvent  des  dimensions  difiërentes.  Il  arrive, 
par  exemple  ,  que  l'orifice  du  sac  le  plus  ancien  est  très  étroit  et 
même  oblitéré,  tandis  que  celui  de  l'autre  est  large  et  libre.  Les 
figures  56  et  57  représentent  deux  sacs  parallèles.  A  la  fig.  56,  on 
voit  que  le  sac  qui  descend  le  plus  bas  et  qui  finit  au  testicule 


Fig.  »6. 


Fé&,  57. 
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est  oblitéré;  alors  les  organes  voulant  absolument  sortir  se  sont 
formés  un  autre  sac  à  côté,  c'est  le  sac  le  plu9  eKteme  qui  est  re- 
présenté tout-à-fait  vide.  La  flg.  ô7  montre  bien  la  communication 
des  deux  sacs  dans  une  hernie  inguinale.  Les  deux  sacs  ont  une 
ouverture  commune  dans  la  cavité  du  péritoine  :  on  voit  que  le 
premier  sac ,  celui  qui  descend  le  plus  bas,  est  rétréci  h  son  collet  ;  les 
parties  ont  formé  aloi*s  un  autre  sac  à  côté ,  c'est  le  plus  externe  ;  un 
petit  stylet  passe  d'un  sac  à  l'autre  pour  bien  montrer  le  point  de 
communication.  Le  sac  oblitéré  à  son  collet  pourra ,  dans  le  cas  de 
double  sac  parallèle,  comme  dans  un  sac  simple,  former  une  hydro- 
cèle.  L'intestin  pourra  se  trouver  pincé  et  étranglé  dans  le  sac  à 
collet  rétréci,  tandis  qu'il  formera  une  hernie  libre  et  réductible 
dans  Tautre.  On  prévoit  toutes  les  difficultés  de  diagnostic ,  tous  les 
embarras  qui  pourront  résulter  de  ces  diverses  dispositions. 

Le  tissu  cellulaire  qui  revêt  le  sac  à  l'extérieur  peut ,  en  se  char- 
geant de  graisse ,  prendre  l'aspect  de  l'épiploon.  Dans  certains  cas, 
eette  altération  embarrasse  l'opérateur. 

2"  Parties  déplacées.  Presque  tous  les  viscères  abdominaux  peu- 
v^t  se  trouver  dans  le  sac  (voyez,  pag.  d35,  la  note  sur  l'anatomie 
normale).  Mais  j'ai  dit  qu'ici  j'aurai  surtout  en  vue  l'intestin  et 
l'épiploon. 

En  se  déplaçant,  les  parties  conservent  ordinairement  entre 
elles  les  rapports  qu'elles  avaient  dans  l'abdomen  ;  ainsi ,  l'épiploon 
est  presque  toujours  situé  au-devant  de  l'intestin ,  il  le  précède 
dans  sa  chute.  La  nombre  et  le  volume  des  parties  déplacées  varie 
infiniment.  Une  hernie  qui  n'est  pas  contenue  tend  toujours  à  s'ac* 
croître.  Il  y  i(  des  hernies  qui  ne  sont  composé^  que  d'une  petite 
portion  d'épiploon  ou  d'un  segment  de  l'intestin  ;  celui-ci  est  alors 
seulement  pincé  par  l'ouverture  abdominale ,  tandis  qu'il  est  des 
hernies  qui  renferment  presque  tous  les  viscères  abdominaux. 

En  changeant  de  place ,  en  changeant  de  rapports ,  les  organes 
subissent  des  modifications  dans  leur  structure.  Quand  la  hernie 
n'est  pas  contenue ,  les  parties  qui  la  forment  subissent  des  altéra- 
tions nombreuses  et  remarquables,  qu'on  attribue  aux  froissements 
auxquels  elles  sont  soumises,  à  la  gène  de  leur  circulation ,  etc.  On 
voit  les  plis  longitudinaux  offerts  par  l'épiploon  au  collet  du  sac  se 
confondre,  et  l'épiploon  prendre  une  forme  cylindrique,  un  aspect 
lisse,  une  consistance  ferme:  enfin  il  se  transforme  en  cordon.  Sa 
partie  qui  est  dans  le  sac  ce  çenfle ,  s'étale,  et  for^uQ  une  espèce  de 
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ohampignon  irréductible.  L'épiploon,  aingi  modifié  dans  sa  forme 
et  sa  coDsistanoe,  conserve  ordinairement  sa  nature  graisseuse;  il 
peut  û^ndant  subir  les  dégénérescences  squirrbeuses  et  encépha- 
loîdes.  Pott  Ta  vu  présenter  les  duretés ,  les  nodosités  et  les  élance- 
ipents  du  cancer ,  et  a  constaté  à  Tautopsie  les  caractères  de  cette 
dégénérescmice  {Œuurei  chir,^  tom.  I ,  p.  331  et  435).  On  a  vu  s'y 
ficurmer  des  hydatides.  L'épiploon  déplacé  peut  subir  des  déchirures 
à  travers  lesquelles  passe  Fintestin ,  qui  peut  s'y  trouver  étranglé. 

Quelquefois  le  mésentère  s'épaissit  dans  le  sac  ;  ses  ganglions  s'y 
engorgent  plus  ou  moins ,  et  la  tuméfaction  de  ce  repli  péritonéal 
peut  mettre  obstacle  à  la  réduction  de  la  hernie  (Pott). 

L'intestin  déplacé  se  rétrécit  quelquefois.  On  voit  aussi  ses  parois 
s'épaissir.  L'organe  ainsi  altéré  sera  toujours  gêné  dans  ses  fonc- 
tions. 

Les  parties  qui  constituent  la  heniie ,  mal  défendues  contre  les 
vîolfflices  extérieures ,  sont  exposées  à  des  inflammations  dont  on 
prévoit  les  ^ets.  Des  adhérences  partielles  peuvent  former  des  brides 
tendues  entre  les  différents  points  du  sac.  Lés  viscères  contractent 
aussi  entre  eux  ou  avec  le  sac  des  adhérences  soit  partielles,  soit  gé- 
nérales. Les  premières  ont  lieu  au  moyen  de  brides.  L'intestin  peut 
s'enlacer  autour  de  ces  espèces  de  cordes ,  qui  deviennent  quelque- 
fois des  causes  d'étranglement.  Les  adhérences  générales  forment 
de  toute  la  hernie  une  masse  dont  les  diverses  parties  perdent  leur 
mobilité,  et  rendent  la  hernie  absolument  irréductible. 

Cioises  et  mécanisme.  Les  causes  prédisposantes  agissent  sur  les 
ouvertures  naturelles  du  ventre  ou  sur  un  point  quelconque  des 
parois  de  cette  cavité ,  dont  elles  diminuent  la  résistance  ;  elles  agis- 
sent aussi  sur  les  organes  ou  sur  les  liens  qui  les  retiennent  dans 
le  ventre.  Les  organes  peuvent  devenir  plus  lourds  ;  les  liens  qui  les 
retiennent  à  leur  place  peuvent  se  relâcher ,  etc.  Les  causes  déter- 
minantes agissent  en  poussant  avec  plus  de  force  les  viscères  flot- 
tants de  l'abdomen  vers  les  ouvertures  par  lesquelles  ils  peuvent 
sortir.  Dans  le  premier  ordre  de  causes,  sont  la  constitution  molle 
et  débile  avec  tissu  fibreux  lâche  et  peu  résistant;  un  coup  violent 
aux  parois^du  ventre,  surtout  si  le  corps  vulnérant  est  anguleux  ; 
une  plaie ,  une  cicatrice  de  ces  parois ,  un  abcès  dans  leur  épaisseur  ; 
une  ascite,  des  grossesses  répétées,  un  état  d'obésité  ou  le  relâche- 
ment qu'on  observe  aux  parois  du  ventre  après  la  cessation  brusque 
de  ces  causes  de  distension  de  la  cavité,  pendant  la  vieillesse.  C'est 
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aussi  par  la  faiblesse  congénitale  des  ouvertures  naturelles  de  Tab- 
domen  que  s'explique  Thérédité  des  hernies  prouvée  par  un  grand 
nombre  de  faits.  C'est  dans  cet  ordre  de  causes  que  se  rangeraient 
la  prédominance  des  liquides  dans  Talimentation  (A.  Cooper), 
Tusage  habituel  du  poisson ,  du  laitage ,  de  Thuile  et  du  beurre , 
que  les  anciens  chirurgiens  considéraient  comme  prédisposant  aux 
hernies;  ajoutez  Thabitude  des  digestions  copieuses,  des  aliments 
venteux.  Ces  difiërents  modificateurs  développent  les  organes  de  la 
digestion,  qui  finissent  par  ne  plus  être  en  rapport  avec  la  cavité 
qui  ddt  les  contenir;  un  climat  chaud.  La  saison  d'été,  des 
vêtements  et  des  couvertures  trop  chaudes  agiraient  de  même 
(A.  Cooper). 

Dans  le  second  ordre  de  causes  se  rangeront  l'habitude  des  efforts, 
soit  pour  soulever  des  fardeaux ,  soit  pour  chanter  ou  pour  jouer  des 
instruments  à  vent  ;  certains  états  morbides  qui  obligent  les  malades 
à  faire  souvent  des  efforts  pour  respirer,  tousser  ou  satisfaire  les  be- 
soins d'exonération  ;  tels  sont  :  l'asthme,  le  catarrhe  bronchique, 
la  coqueluche ,  la  constipation ,  la  rétention  d'urine ,  un  calcul  vé- 
sical,  les  exercices  dans  lesquels  les  viscères  flottants  subissent  de 
fréquentes  et  brusques  secousses  lé  corps  étant  dans  la  position 
verticale  ou  à  genoux;  ainsi:  l'habitude  de  l'équitation ,  de  la 
danse ,  du  saut,  l'usage  d'une  voiture  mal  suspendue ,  les  prières 
à  genoux ,  surtout  quand  on  les  chante. 

Si  la  capacité  du  ventre  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  des 
viscères ,  soit  qu'une  obésité  excessive  ait  augmenté  le  volume  de 
ceux-ci  par  l'accumulation  de  la  graisse  dans  l'épiploon  et  le  mé- 
sentère, soit  que  la  capacité  du  ventre  soit  diminuée  par  l'usage 
d'une  ceinture  ou  d'un  pantalon  trop  serré,  on  verra  encore  se 
fonner  une  hernie. 

La  plupart  des  circonstances  indiquées  comme  causes  des  hernies 
sutrisent  pour  les  produire  par  la  continuité  ou  l'énergie  de  leur  ac- 
tion :  mais  la  combinaison  de  plusieurs  de  ces  causes  y  donnera  lieu 
bien  plus  sûrement.  Ainsi,  si  un  vieillard ,  un  sujet  à  fibres  molles, 
ayant  les  ouvertures  de  la  cavité  abdominale  larges  et  faibles ,  ne 
fait  aucun  effort  violent,  il  pourra  bien  n'avoir  jamais  de  hernie. 
Mais  si ,  au  contraire,  il  se  livre  à  de  grands  efforts;  s'il  est  atteint 
d'asthme ,  de  bronchite  chronique ,  de  constipation  ou  de  rétention 
d'urine,  avec  sa  prédisposition  à  la  hernie,  ce  vieillard  aura  infail- 
liblement cette  infirmité. 
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On  voit ,  d'ap^rès  ce  qui  vient  (l*être  dit ,  que  les  circonstances 
favorables  à  la  production  des  hernies  sont  bien  fréquentes,  bien 
nombreuses  :  aussi  cette  infirmité  est-elle  très  commune.  Sa  fré- 
quence varie  suivant  Tâge,  le  sexe,  la  profession.  M.  Malgaigne  (1) 
a  cherché  à  reconnaître  Tinfluence  de  ces  diverses  circonstances  sur 
la  production  des  hernies,  par  des  études  statistiques  qu'il  a  faites 
au  Bureau  central  sur  plusieurs  milliers  de  sujets.  En  France, 
cette  infirmité  est  portée  par  un  individu  sur  20,  ou  deux  sur  41 ,  et 
ce  nombre  se  répartit  ainsi ,  entre  les  deux  sexes  :  hommes  un  trei- 
zième ,  femmes  un  cinquante-deuxième.  On  rencontre  donc  à  peu 
près  quatre  hernies  chez  l'homme  pour  une  chez  la  femme.  L'état  de 
l'anneau  ombilical  à  la  naissance ,  la  persistance  si  fréquente  du  ca- 
nal de  Nuck  et  de  la  communication  primitive  de  la  tunique  vagi- 
nale avec  le  péritoine  à  cette  époque ,  rendent  cette  infirmité  fré- 
quente dans  la  première  année  de  la  vie,  surtout  chez  les  garçons  : 
aussi  un  vingt-unième  des  enfants  de  cet  âge  en  étaient  atteints. 
Ces  causes  prédisposantes  disparaissent  plus  tard  :  aussi  le  nombre 
proportionnel  des  hernies  diminue-t-il  rapidement  dans  les  années 
suivantes.  A  l'âge  de  13  ans,  il  n'existe  plus  qu'un  hernieux  sur 
77  enfants.  De  13  à  20,  il  se  forme  beaucoup  de  hernies  chez  les 
garçons,  et  très  peu  chez  les  jeunes  filles.  Cette  difiërence  entre  les 
deux  sexes  tient-elle  à  la  différence  des  jeux  et  exercices  à  cet  âge? 

A  l'âge  de  20  à  21  ans,  il  existe  à  peu  près  un  hernieux  sur 
32  hommes.  On  peut  en  voir  la  preuve  dans  les  résultats  des 
opérations  des  conseils  de  recrutement.  De  la  vingtième  à  la  cin- 
quantième année,  le  nombre  des  hernies  augmente  beaucoup  chez 
les  femmes;  ce  qui  peut  être  attribué  aux  grossesses  répétées,  qui , 
distendant  les  parois  du  ventre ,  écartent  les  muscles  droits ,  affai- 
blissent la  ligne  blanche ,  dilatent  l'anneau  ombilical  et  l'ouverture 
crurale.  A  l'âge  de  28  ans ,  un  vingt-unième  de  la  population  est 
affectée  de  hernie.  De  30  à  35  ans ,  le  nombre  des  hernieux  est  de 
un  dix-septième  de  la  population  ;  c'est  un  neuvième  de  35  à  40  ans  ; 
un  sixième  à  50  ans  ;  un  quart  de  60  à  70  ans  ;  un  tiers  de  70  à  75. 
Plus  tard ,  il  ne  se  forme  plus  guère  des  hernie,  et,  cette  infirmité 
abrégeant  la  durée  de  la  vie,  le  nombre  proportionnel  des  herni«« 
à  la  population  diminue.  Ainsi ,  de  75  à  80  ans ,  il  n'y  a  plus  qu'un 

(1)  Recherchée  iur  la  fréquence  des  hemieiy  dans  Ànnalee  d'hygiène  et  de 
médecine  légale ,  Parb ,  1840 ,  tom.  XKI V,  p«g.  tf  el  «uiv. 


Digitized  by 


Google 


334  MALADIES  DE  L^ABDOMElf. 

quart  de  sujets  bernieux  ;  de  80  à  85 ,  il  n*en  reste  qu^un  quator- 
zième; de  83  à  86,  un  vingt-troisième;  et  de  86  à  100,  un  cio- 
quante-sixième. 

Les  classes  riches  et  aisées  sont  bien  moins  sujettes  à  cette  infir^ 
mité  que  les  classes  pauvres  et  laborieuses.  On  observe  plus  souvent 
les  hernies  chez  les  personnes  qui  exercent  des  professions  dans 
lesquelles  on  travaille  debout  quechte  celles  qui  travaillent  assises. 

Les  personnes  d'une  taille  élevée  sont  plus  souvent  atteintes  de 
hernies  que  celles  qui  sont  petites. 

Les  hernies  qui  sortent  par  une  ouverture  latérale  sont  plus  fré- 
quentes à  droite  qu'à  gauche.  Sur  un  nombre  total  de  4,665  hernies, 
l'ancienne  société  des  bandagistes  de  Londres  a  trouvé  (l)  : 


Côté  droit. 

Côté  gauche. 

Hernies  inguinales  chez  rhonime, 

2,567 

1,469 

—                      chez  la  femme, 

20 

14 

—         curaleschez  Thomme, 

47 

38 

—                     chez  la  femme, 

964 

246 

ir  2,837  hernies,  la  Société  nouvelle  i 

i  iroufé  : 

Côté  droit. 

Côté  ga%iche. 

Hernieft  inguinales  chez  Phomme, 

1,»63 

927 

—                    chez  la  femme, 

»1 

84 

-          ovrales  ches  rhomme, 

19 

11 

-                     chez  la  femme, 

139 

93 

Les  chirurgiens  du  Bureau  central,  dont  j'ai  fait  partie,  et  tous 
ceux  qui  ont  vu  beaucoup  de  hernies  ont  reconnu  la  justesse  de  ces 
chiffres. 

M.  J.  Cloquet  a  donné  une  explication  ingénieuse  de  ce  fait. 
Dans  tout  effort  qui  s'exécute  avec  le  membre  supérieur  droit,  dit 
ce  chirurgien ,  le  tronc  se  courbe  à  gauche ,  et ,  dans  cette  position , 
les  contractions  du  diaphragme  poussent  les  viscères  abdominaux 
vers  les  ouvertures  inguinale  et  crurale  droites.  Si  c'est  bien  là  la 
raison  de  cette  différence ,  les  hernies  doivent  être  plus  frécpientes  à 
gauche  chez  les  gauchers.  Il  en  est,  effectivement,  ainsi.  La  plu- 
part des  hernies  abdominales  se  montrent  du  côté  où  les  contrac- 
tions des  muscles  abdominaux  sont  plus  fortes  (  Gazette  des  ko- 
pitaux), 

La  plupart  des  causes  des  hernies  portent  leur  action  sur  toutes 

(1)  Recherches  atatistiqnea  de  Knox ,  QaM$$te  médicale,  1896,  pag.  408. 
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les  ouvertures  abdominales,  en  même  temps  :  aussi  doit-on  s'at- 
tendre à  rencontrer  souvent  plusieurs  hernies  chez  le  môme  sujet. 
Rien  de  plus  commun  que  les  hernies  inguinales  ou  crurales 
doubles  :  on  rencontre  quelquefois,  chez  le  môme  sujet,  une  hernie 
inguinale  d'un  côté  et  une  hernie  crurale  de  l'autre.  A.  Cooper  a 
vu  deux  fois  une  hernie  inguinale  et  une  hernie  crurale  du  même 
côté.  M.  Goyrand  a  opéré ,  il  y  aquelques  années ,  d'une  hernie 
crurale  étranglée ,  une  dame  de  ôô  ans,  mère  de  plusieurs  enfants; 
elle  avait  deux  hernies  crurales  et  une  ombilicale. 

Voici  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  général  sur  le  mécanisme  des 
hernies.  L'abdomen  est  rempli  par  les  viscères,  qui,  dans  les  eflTorts 
violents,  sont  pressés  de  toutes  parts  par  les  parois  contractiles  de  la 
cavité.  Les  viscères  flottants  sont  entraînés  par  leur  poids  vers  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Dans  les  ef- 
forts, le  diaphragme  les  pousse  aussi  dans  cette  direction.  Or,  dans 
ce  point  existent  les  ouvertures  inguinale  et  crurale ,  qui  doivent 
résister  beaucoup  moins  que  les  autres  points  de  la  paroi  du  ventre. 
Le  point  le  moins  résistant  des  parois  abdominales  cède  à  l'impul- 
sion des  viscères.  Ceux-ci,  poussés  fréquemment  contre  l'ouverture 
abdominale,  la  dilatent  peu  à  peu  et  s'y  engagent ,  en  poussant  de- 
vant eux  le  péritoine  pariétal.  Comme  les  causes  du  déplacement 
existent  toujours ,  les  viscères  qui  le  subissent  s^engagent  toujours 
plus  profondément.  La  hernie,  d'abord  cachée  dans  l'épaisseur  des 
parois  abdominales,  si  elle  se  fait  à  travers  un  canal ,  se  montre 
bientôt  au  dehors,  et  si  on  ne  s'opposait  à  son  développement ,  elle 
acquerrait  peu  à  peu  un  volume  énorme.  Telle  est  la  manière  dont 
se  forment  ordinairement  les  hernies.  Quelquefois,  cependant, 
chez  un  sujet  qui  s'y  trouve  prédisposé ,  la  hernie  se  produit  tout 
d'un  coup.  Dans  un  violent  effort,  la  résistance  d'un  point  de  la 
paroi  du  ventre  est  vaincue ,  et  la  hernie  apparaît  brusquement. 
Enfin,  le  déplacement  peut  s'opérer  par  un  autre  mécanisme.  Chez 
des  sujets  très  gras,  des  flocons  adipeux  se  déposent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  Peu  volumineux  d'abord,  s'ils  s'engagent 
dans  une  ouverture  naturelle  ou  un  éraillement  de  la  paroi  du  ven- 
tre, ils  dilatent  l'ouverture^  s'épanouissent  au  dehors,  entraînent  la 
portion  correspondante  du  péritoine ,  qui  forme  ainsi  un  sac  dans 
lequel  s'engagent  les  viscères.  La  hernie  qui  s'opère  de  cette  ma- 
nière est  coiinue  sous  le  nom  de  hernie  graisseuse. 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  symptômes  des  hernies  sont  souvent 
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faciles  à  saisir.  Rarement  le  diagnostic  présente  des  difficultés , 
quand  la  hernie  a  lieu  par  une  large  ouverture ,  qui  laisse  entrer 
et  sortir  librement  les  parties.  Sur  une  ouverture  naturelle  ou  un 
éraillement  de  la  paroi  du  ventre,  ou  sous  une  cicatrice,  existe  une 
tumeur  indolente,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  cette 
tumeur  grossit  et  se  tend  pendant  la  position  verticale ,  par  les 
efforts  de  la  toux  ,  après  le  repas  ;  elle  diminue  de  volume  ou  dis- 
paraît par  la  position  horizontale  ;  elle  peut  être  repoussée  dans  le 
ventre  par  une  pression  méthodique;  mais  elle  reparaît ,  si  le  ma- 
lade reprend  la  position  verticale  ou  se  livre  à  un  effort.  Après  la 
rentrée  de  la  hernie,  le  doigt  peut,  le  plus  souvent,  refouler  la 
peau  dans  l'ouverture  abdominale  dilatée  qui  laissait  échapper  les 
parties.  Si  la  hernie  est  irréductible,  le  malade  se  rappelle  que,  dans 
les  premiers  temps  de  cette  tumeur,  elle  disparaissait  quand  il  était 
couché  sur  le  dos  et  reparaissait  dès  qu'il  se  mettait  debout. 

La  hernie  se  distingue  d'une  tumeur  formée  par  des  parties  en 
dehors  de  l'enceinte  abdominale,  en  ce  que  l'ouverture  herniaire  est 
remplie  par  une  partie  des  organes  déplacés  En  palpant  la  hernie, 
on  reconnaît  sa  nature  solide,  on  la  distingue  d'une  tumeur  foimée 
par  un  liquide;  enfin,  en  la  réduisant,  on  sent  la  résistance  qu'é- 
prouve un  corps  solide  en  passante  travers  une  ouverture  résistante, 
sensation  bien  différente  de  celle  qu'on  éprouverait  en  poussant  à 
travers  l'anneau  inguinal  ou  crural  le  pus  d'un  abcès  par  conges- 
tion. Tels  sont  les  caractères  de  la  hernie.  Peut-on  reconnaître  la 
partie  qui  est  déplacée? 

V  Entérocèle.  Si  c'est  l'intestin,  il  existe  toujours  quelque  déran- 
gement des  fonctions  digeslives.  Le  malade  a  souvent  des  coliques, 
des  borborygmes  qui  vont  du  ventre  à  la  hernie  ;  le  volume  et  la 
consistance  de  la  tumeur  varient  suivant  que  l'intestin  est  vide,  con- 
tient des  gaz,  des  matières  liquides  ou  solides.  Ainsi,  elle  est  tantôt 
élastique  et  sonore  à  la  percussion  ,  tantôt  molle ,  tantôt  plus  con- 
sistante ou  plus  tendue.  Sa  surface  est  unie  ;  elle  se  réduit  facile- 
ment, rentre  en  masse  sous  la  pression,  en  faisant  en  général 
entendre  un  bruit  de  gargouillement.  Quelquefois  le  malade 
éprouve  des  .éructations ,  des  nausées,  des  vomissements. 

2''  Épiplocèle,  La  tumeur  est  molle ,  pâteuse ,  peu  sensible  à  la 
pression;  sa  surface  est  inégale;  par  le  taxis ,  elle  rentre  peu  à  peu 
et  sans  bruit.  Elle  est  plus  difficile  à  réduire  et  à  contenir  que  l'en- 
térocèle  ;  on  n'y  rencontre  pas  les  variations  de  volume  et  de  con- 
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sistance  qu'on  observe  dans  la  hernie  inleslinale.  La  hernie  épi- 
ploîque  d'un  médiocre  volume  est  rarement  fort  incommode;  elle 
n'est  pas  ordinairement  accompagnée  de  dérangement  dans  les  fonc- 
tions digeslives.  Si  la  masse  épiploïque  déplacée  est  considérable,  le 
malade  éprouve  quelquefois,  en  se  redressant,  un  sentiment  de  ten- 
sion qui  va  de  la  tumeur  à  l'épigastre;  enfin,  si  la  plus  grande 
partie  de  Tépiploon  gastro  -  colique  est  dans  le  sac,  l'estomac , 
entraîné  en  bas ,  devient  vertical ,  et  ce  déplacement  produit  un 
dérangement  fonctionnel  qui  peut  faire  tomber  le  malade  dans  un 
marasme  qui  l'éteint.  (Pipelet ,  Académie  royale  de  chirurgie,) 

Ces  signes  de  l'épiplocèle  ne  sont  pas,  sans  doute,  infaillibles  ;  ce- 
pendant ,  on  s'y  trompera  rarement ,  si  la  hernie  est  simple.  Mais  si 
elle  est  irréductible,  si  la  portion  extérieure  de  l'épiploon  est  indu- 
rée, le  diagnostic  pourra  présenter  de  grandes  difficultés.  Les  signes 
commémoratifs  seront  alors  d'un  grand  secours  ;  le  pédicule  de  la 
tumeur ,  s' engageant  dans  l'ouverture  herniaire ,  laissera  peu  de 
doute.  Si  une  inflammation  phlegmoneuse  s'empare  de  l'épiploon 
hernie,  tous  les  caractères  extérieurs  pouvant  servir  de  base  au  dia- 
gnostic auront  bientôt  disparu  ;  mais  l'incertitude  ou  l'erreur  aura 
bien  peu  d'inconvénients  dans  ce  cas,  car  le  phlegmon  et  l'abcès  qui 
en  seront  la  conséquence  devront  être  traités  comme  s'ils  avaient 
leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur. 

3"  Entéro-épiplocèle.  La  hernie  entéro-épiploïque  est  composée  de 
deux  parties  distinctes  ,  dont  l'une ,  élastique ,  rénitente  et  sonore 
à  la  percussion  ,  se  réduit  facilement  et  en  masse,  et  fait  entendre , 
en  rentrant ,  un  bruit  de  gargouillement  ;  l'autre ,  molle ,  pâteuse , 
inégale,  rentre  plus  difficilement,  peu  à  peu,  et  sans  bruit. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  hernie  récente  dont  le  sac  et  les 
parties  qu'il  contient  n'ont  subi  aucune  altération  de  texture;  mais, 
si  le  sac  et  les  tissus  membraneux  qui  le  recouvrent ,  irrités  par  des 
frottements  continuels  et  un  long  usage  du  brayer,  ont  augmenté 
d'épaisseur,  après  la  réduction  de  la  hernie,  ses  enveloppes  for- 
meront encore  une  tumeur  qui  pourrait  laisser  croire  que  la  réduc- 
tion n'est  pas  complète.  Si,  dans  ce  cas ,  l'ouverture  abdominale 
est  libre,  si  ce  qui  reste  de  la  tumeur  n'augmente  pas  de  volume 
dans  les  efibrts  de  toux,  c'est  qu'il  ne  reste  dehors  que  les  enve- 
loppes. Quand  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  présente  celte  dé- 
générescence adipeuse  dont  j'ai  parlé ,  il  peut  être  fort  difficile  de 
reconnaître  si  la  tumeur  qui  reste  dans  le  scrotum ,  après  la  réduc- 
IV.  22 
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lion  de  Tinteslin ,  est  formée  par  les  seules  enveloppes  de  la  hernie 
ou  par  l'épiploon  adhérent.  Enfin ,  parmi  les  altérations  diverses 
des  enveloppes  et  des  viscères  déplacés  que  j'ai  étudiées  plus  haut, 
il  en  est  plusieurs  que  l'examen  extérieur  ne  saurait  faire  recon- 
naître d'une  manière  certaine.  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  le  dia- 
gnostic des  hernies  devra  être  complété  par  ce  que  je  dirai  des 
maladies  des  bourses  et  de  la  région  inguinale. 

Pronostic,  Une  hernie  simple  et  réductible  n'entraînera  jamais 
d'accidents,  si  elle  est  bien  contenue.  Elle  n'occasionne,  en  cet 
état,  ni  douleur,  ni  gène  dans  les  fonctions  digestives;  mais  si  on 
la  néglige,  si  on  ne  la  contient  pas,  elle  donnera  lieu  à  des coli- 
(^ues,  rendra  les  digestion»  pénibles,  pourra  acquérir  un  grand 
volume ,  devenir  adhérente,  irréductible.  Les  dérangements  fonc- 
tionnels qui  l'accompagnent  alors  altèrent  U  constitution  et  abrè- 
gent la  durée  de  la  vie  ;  elle  pourra  enfin  s'engouer,  s'étrangler,  ce 
qui  est  fort  grave,  comme  on  le  verra  plus  tard. 

La  hernie  épiploïque,  plus  difticile  à  réduire  et  à  contenir  qu'une 
entérocèle,  donne  rarement  lieu  à  des  accidents.  Cependant,  gar- 
dez-vous de  la  négliger;  car,  quand  l'épiploon  fait  hernie,  la  voie 
est  ouverte  à  l'intestin ,  une  hernie  épiploïque  abandonnée  h  elle^ 
même  devient  bientôt  entéro-épiploïque. 

Traitement,  La  guérison  d'une  hernie  suppose  une  destruction 
ou  l'oblitération  du  sac  au  moins  à  son  col  et  un  resserrement  de 
l'ouverture  relâchée  de  l'abdomen.  J'ajoute  qu'il  faudrait  encore, 
dans  les  organes  et  les  Hens  qui  les  fixent  à  l'abdomen ,  une  mo- 
dification qui  rendît  ceux-ci  moins  lâches  et  ceux-là  moins  lourds, 
moins  prompts  à  s'échapper  au  dehors.  Je  ne  sais  pourquoi  les 
auteurs  ne  notent  pas  ces  dernières  considérations.  La  destruction 
du  sac  résulte  de  la  réduction  ou  du  retrait  lent  de  ce  prolongement 
du  péritoine,  ou  de  l'inflammation  suppurative  qui  s'y  développe 
ordinairement  quand  il  a  été  incisé  Une  inflammation  adhésive 
peut  oblitérer  le  corps  ou  le  col  du  sac.  Ce  dernier  peut  aussi  s'o- 
blitérer parle  resserrement  progressif  qu'y  détermine  une  compres- 
sion longtemps  soutenue  au  moyen  de  la  pelote  d'un  brayer.  Cam- 
per a  vu  le  collet  du  sac  d'une  hernie  crurale  complètement  fermé 
par  l'ovaire  correspondant ,  qui  adhérait  à  tout  son  pourtour  inté- 
rieur [Académie  royale  de  chirurgie). 

Cette  première  condition  de  la  guérison  radicale  des  hernies  n'est 
pas  facile  à  obtenir;  mais  la  seconde,  le  resserrement  de  l'ouver- 
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ture  abdominale,  s'obtient  bien  pluç  difficileaieqt  epcore.  On  con- 
çoit qu'il  faut ,  pour  que  ce  resserrement  ait  lieu ,  que  la  hernie  soit 
parfaitement  contenue.  Et  même,  en  remplissant  cette  indication, 
n'aura-t-on  de  chances  favorables  que  chez  les  jeunes  sujets.  Apr^ 
la  destruction  ou  Toblitération  du  sac,  la  hernie  n'existe  plus; 
mais ,  si  Touverture  de  la  paroi  abdominale  reste  relâchée  et  dilatée, 
le  sujet  est  prédisposé  à  une  nouvelle  hernie  ;  la  reproduction  de 
son  infirmité  est  à  peu  près  inévitable.  Ce  qui  est  plus  difficile  k 
obtenir  encore,  c'est  le  changement  de  constitution  des  orgam^  qui 
se  sont  déplacés,  le  retrait,  le  rétablissement  du  ressort  des  liens 
qui  attachent  ces  organes  dans  Tabdomen. 

Quand  on  proposa  de  guérir  les  chutes  de  la  matrice  par  upe 
opération  qui  tendait  à  rétrécir  le  vagin ,  je  dis  :  Parvinssiez -vous 
à  oblitérer  ce  canal,  que  vous  n'auriez  pas  moins  une  hernie  de  la 
matrice;  seulement  alors  l'organe  hernie  serait  contenu  daps  une 
espèce  de  sac.  On  s'empressa  d'oblitérer  le  vagin  ;  et ,  pour  le  dire 
en  passant ,  on  donna  cela  comme  une  opération  nouvelle.  Mais 
malheureusement  on  ne  prit  de  ce  que  j'avais  avancé  que  ce  qu'il 
fallait  ne  pas  prendre.  On  ne  voulut  pas  profiter  des  considérations 
suivantes  :  V  dans  la  chute  de  la  matrice,  ne  voir  qu'une  trop 
grande  largeur  du  vagin,  c'est  ne  voir  qu'un  petit  coin  de  la  ques- 
tion ;  2"  la  matrice  tend  surtout  à  tomber ,  parce  que  ses  ligaments 
ont  perdu  leur  ressort  ;  par  la  fatigue ,  ils  se  sont  allongés ,  amincis, 
et  cela  parce  que  le  corps  de  la  matrice  a  subi  souvent  de  grands 
changements,  parce  qu'il  est  devenu  plus  volumineux ,  plus  lourd; 
3*»  c'est  sur  la  matrice,  c'est  sur  ses  ligaments  qu'on  devrait  agir 
avant  d'oblitérer  le  vagin  (l). 

Ainsi,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  le  prolapsus  de  la 
matrice  et  la  heniie.  Il  faut  donc  se  le  rappeler  daps  le  traitement. 
D'après  ce  que  je  viens  de  dire ,  on  voit  quelles  difficultés  offrira 
le  traitement  curatif  chez  les  adultes  et  surtout  chez  les  vieil- 
lards ;  ces  difficultés  seront  bien  autrement  grandes,  si  on  ajoute 
les  modifications  qui  se  passent  dans  le  ventre  quand  une  hernie 
devient  ancienne.  A  mesure  que  ce  second  ventre  se  développe,  le 
véritable  se  rétrécit;  ce  rétrécissement  est  quelquefois  porté  au 
point  que  les  organes  n'y  peuvent  plus  être  admis  ;  ils  ont  alors 
perdu  droit  de  domicile. 

il)  Je  dirai  plus  Urd  qu'un  ohirurgien  distingué  de  Bordeaux  ■  saisi  cette 
deroière  inilicaiion. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  les  indications  qu'on  se  propose  généra- 
lement de  remplir  sont  :  r  de  contenir  la  hernie  et  de  faire 
ainsi  cesser  les  désordres  fonctionnels  qui  l'accompagnent,  de  pré- 
venir les  accidents  qui  peuvent  la  compliquer  {cure  palliative); 
2"*  d'oblitérer  le  sac  et  les  ouvertures  qui  laissent  passer  les  hernies 
{cure  radicale). 

J'exposerai  plus  tard  les  moyens  de  remplir  ces  diverses  indica- 
tions. 

Accidents.  V  Irréductibilité.  11  est  des  hernies  qui  ne  sont  ni 
engouées  ni  étranglées ,  et  cependant  on  ne  peut  les  réduire.  Une 
hernie  négligée  finit  souvent  par  devenir  irréductible ,  tantôt  par 
l'augmentation  de  volume  des  parties  déplacées ,  tantôt  par  la  dé- 
générescence de  l'épiploon  ou  du  mésentère ,  tantôt  par  d'anciennes 
adhérences  celluleuses  entre  les  viscères  et  le  sac  ;  quelquefois  des 
brides  membraneuses  solides  dues  à  d'anciennes  inflammations  re- 
tiennent et  enlacent  les  viscères  déplacés.  Les  anfractuosités  d'un 
sac  multiloculaire  ou  d'un  sac  à  plusieurs  collets  peuvent  rendre  la 
réduction  fort  difficile  ou  impossible.  Quelquefois  enfin  des  con- 
nexions celluleuses  solides,  unissant  un  des  viscères  déplacés  aux 
parties  externes  voisines ,  font  échouer  toutes  les  tentatives  de  ré- 
duction. C'est  ce  qui  arrive  dans  certaines  hernies  du  cœcum  et  de 
la  vessie.  Une  hernie  peut  être  irréductible  en  totalité  ou  en  partie.  Il 
est  souvent  bien  difficile  de  reconnaître  la  cause  de  l'irréduc- 
tibilité. 

On  prévoit  tout  ce  que  pourra  entraîner  de  malaise  et  d'inconvé- 
nients une  hernie  irréductible.  D'abord ,  si  on  l'abandonne  à  elle- 
même,  elle  ira  toujours  croissant.  A.  Cooper  fit,  avec  Cline ,  l'au- 
topsie du  cadavre  de  l'historien  Gibbon ,  qui  avait  porté  pendant 
trente  ans  une  hernie  scrotale  gauche,  sans  jamais  s'en  occuper  ;  ces 
chirurgiens  trouvèrent  une  hernie  énorme,  très  large  à  son  collet, 
contenant  tout  l'épiploon  gastro-colique  et  tout  l'intestin ,  moins  le 
cœcum  et  le  duodénum;  le  pylore  était  à  l'orifice  du  sac;  l'épiploon 
et  le  mésentère  étaient  chargés  de  graisse  :  le  sac  descendait  presque 
jusqu'aux  genoux  ;  son  orifice  laissait  passer  toute  la  maui  (A.  Cooper, 
p.  23i.)  Quand  la  hernie  prend  un  grand  développement ,  le  pénis 
disparaît  sous  la  peau  soulevée ,  le  prépuce  seul  fait  saillie.  L'urine, 
dont  l'émission  devient  difficile  et  qui  ne  se  fait  quelquefois  plus 
que  goutte  à  goutte ,  excorie  le  scrotum ,  etc. 

La  heniie  irréductible  donne  lieu  à  des  malaises  continuels.  Si 
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elle  est  seulement  épiploïque ,  l'estomac ,  entraîné  par  Tépiploon  , 
change  de  direction  ;  de  là,  une  gêne  dans  ses  fonctions.  J*ai  dit 
qu'on  a  vu  le  marasme  et  la  mort  résulter  des  dérangements 
fonctionnels  qu'entraîne  la  hernie  épiploïque  non  contenue  {Afé~ 
moires  de  r Académie  de  chirurgie^  t.  V,  p.  648.)  Si  la  hernie  est  in- 
testinale ,  le  malade  est  souvent  fatigué  par  des  coliques ,  des  bor- 
borygmes;  ses  digestions  sont  ralenties  et  pénibles;  il  est  toujours 
exposé  à  l'engouement  ou  à  l'étranglement.  Ce  dernier  accident  est 
cependant  bien  moins  à  craindre  dans  la  hernie  irréductible  que 
dans  celle  qui,  habituellement  contenue ,  sort  accidentellement. 

La  hernie  irréductible  est  fort  exposée  aux  chocs  extérieurs ,  qui 
peuvent  causer  les  accidents  les  plus  graves.  A.  Cooper  a  vu  des 
ruptures  de  l'intestin  résulter  d'un  coup  de  timon  de  voiture  ;  d'un 
coup  que  se  donna,  en  courant ,  un  individu  contre  un  poteau  placé 
au  détour  d'une  rue  ;  d'une  chute  dans  laquelle  la  hernie  avait 
porté  contre  une  pièce  de  bois.  Une  mort  prompte  a  été  le  résultat 
de  ces  violences.  L'intestin  renfermé  dans  le  sac  se  débarrasse  dif- 
ficilement des  matières  qu'il  contient.  On  conçoit  qu'un  corps  pi- 
quant qui  passe  sans  s'arrêter  dans  les  portions  libres  de  l'intestin 
puisse  être  retenu  dans  la  hernie,  et  y  produise  des  accidents  ;  ainsi, 
A.  Cooper  a  vu  l'intestin  perforé  dans  une  heniie  chez  un  enfant 
de  treize  ans,  par  une  épingle  qui  avait  été  avalée  cinq  semaines 
avant.  L'intestin  déplacé  fonctionne  péniblement;  de  là,  une  nu- 
trition imparfaite ,  qui  mine  la  constitution  et  abrège  la  vie.  Une 
hernie  irréductible  est  donc  toujours  une  infirmité  fâcheuse.  Pour 
empêcher  qu'elles  n'arrivent  à  cet  état ,  on  doit  réduire  et  contenir 
les  hernies  dès  le  début.  Mais ,  quand  la  réduction  est  devenue  im- 
possible ,  par  quels  moyens  préviendra-t-on  les  accidents  dont  le 
malade  est  menacé? 

La  raison  dit  qu'on  devra  chercher  à  faire  disparaître  les  cir- 
constances qui  rendent  la  hernie  irréductible  ;  si  on  n'y  peut 
parvenir,  on  devra  s'opposer  à  son  accroissement  et  à  la  stase  des 
matières  alimentaires  dans  l'intestin. 

Quand  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  grand  volume  des  parties  dé- 
placées est  la  seule  cause  de  l'irréductibilité,  on  peut  tenter  des 
moyens  propres  à  diminuer  ce  volume.  Fabrice  de  Hilden  a  vu  chez 
un  vieillard  une  hernie,  irréductible  depuis  vingt  ans,  guérir  par  un 
séjour  de  six  mois  au  lit,  qui  avait  été  commandé  par  une  autre  ma- 
ladie. Arnaud  est  parvenu  à  réduire  des  hernies  très  volumineuses , 
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depuis  longtemps  irréductibles  et  réputées  incurables  ;  il  ordonna  un 
long  séjour  au  lit,  aidé  de  la  diète,  des  saignées,  des  purgatifs  réitérés, 
moyens  tous  propres  à  maigrir  le  sujet,  et  par  conséquent  à  diminuer 
le  volume  des  parties  déplacées.  Ce  chirurgien  usait,  en  même  temps, 
des  emplâtres  fondants,  des  frictions  mercurielles.  Cette  méthode  a 
réussi  à  Hey.  Suivant  ce  praticien ,  la  durée  ordinaire  du  traitement 
est  de  cinq  à  six  semaines;  il  a  cependant  une  fois  obtenu  la  réduc- 
tion en  huit  jours. 

La  compression  par  la  pelote  concave  ou  un  autre  appareil ,  qui 
varie  suivant  Tespèce  de  hernie,  aide  puissamment  l'action  de  ces 
moyens.  Il  est  évident  que  ce  traitement  débilitant  ne  saurait  con- 
venir à  toutes  les  constitutions,  à  tous  les  âges.  Avant  d'en  faire 
l'application ,  le  chirurgien  s'assurera  si  le  sujet  est  en  état  de  le 
supporter.  Beaucoup  de  malades  refuseraient  de  se  soumettre  au 
pénible  traitement  d'Arnaud  ;  dans  ce  cas,  ou  si  le  chirurgien  ne 
juge  pas  ce  traitement  applicable ,  il  est  d'autres  moyens  par  lesquels 
on  arrive  quelquefois  au  même  résultat,  et  qui ,  au  moins ,  rendront 
Tinfirmité  plus  supportable ,  moins  dangereuse ,  et  préviendront 
l'accroissement  de  la  tumeur.  Ainsi,  si  la  hernie  qu'on  ne  peut  ré- 
duire est  épiploïque,  on  appHquera  le  bandage  à  pelote  conccwe ,  ou 
celui  à  cuiller  ou  à  raquette  dont  la  pelote  a  pour  base  un  cadre  mé- 
tallique remboun*é  du  côté  de  la  peau ,  et  dont  le  fond  est  formé  par 
une  toile  tendue  recouverte  en  chamois.  La  compression  ne  devra 
pas  être  énergique  d'abord  ;  elle  ne  serait  pas  supportée ,  elle  pour- 
rait même  déterminer  l'inflammation  et  la  gangrène  de  l'épiploon , 
comme  le  prouvent  deux  faits  observés  par  J.-L.  Petit.  Chaque  jour 
on  augmente  la  compression.  Si  la  tumeur  diminue  de  volume,  on 
diminue  dans  les  mêmes  proportions  la  profondeur  de  la  cavité  de 
la  pelote.  Si  la  hernie  cède  peu  à  peu ,  on  arrive  à  rendre  la  pelote 
plane;  quand  enfin  la  réduction  est  complète,  la  hernie  redevenue 
simple,  on  emploie  le  brayer  ordinaire. 

Si ,  dans  une  hernie  entéro-épiploïque ,  Tépiploon  est  seul  irré- 
ductible ,  on  peut  contenir  l'intestin  et  prévenir  l'accroissement  de 
la  hernie  au  moyen  d'un  bandage  à  ressort  bien  doux  ;  mais  ce  ban- 
dage ne  doit  être  appliqué  qu'après  une  réduction  bien  exacte  du* 
l'intestin  ;  on  doit  en  surveiller  l'action  attentivement,  et  l'enlever 
s'il  cause  de  la  douleur  ou  du  trouble  dans  les  fonctions  de  l'in- 
testin. 

Une  petite  hernie  intestinale  retenue  au  dehors  par  des  adhérences 
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solides  se  traite  encore  par  la  pelote  concave  ;  mais ,  dans  ce  cas , 
l'action  de  Tappareil  doit  être  surveillée  avec  plus  de  soin  encore 
que  dans  la  hernie  épiploïque. 

Si  une  grande  masse  d*intestîn  ou  d'épiploon  reste  à  Textérieur , 
le  bandage  à  ressort  doit  être  rejeté..  On  n*a  d'autre  ressource, 
alors ,  qu'une  compression  générale  (jui  s'exercera  avec  des  ap- 
pareils diffévents ,  suivant  l'espèce  de  hernie.  Une  compression  gé- 
nérale soutenue  détermine  peu  à  peu  la  résorption  de  la  graisse  (jui 
surcharge  les  viscères  déplacés  depuis  longtemps,  et  l'usage  long- 
temps continué  de  ces  moyens  appliqués  avec  intelligence  et  bien 
surveillés  dans  leur  action  finit  quelquefois  par  rendre  la  hernie  ré- 
ductible. Il  est  évident  que  le  traitement  d'Arnaud ,  alors  même 
qu'il  ne  serait  pas  employé  dans  toute  sa  rigueur,  aiderait  puissam- 
ment Taction  des  moyens  compressifs. 

Tel  est  le  traitement  des  hernies  irréductibles.  Une  saine  pratique 
ne  peut  admettre,  dans  ces  cas,  une  opération  sanglante  que  pour 
des  cas  exceptionnels  et  rares  ;  tel  était  celui  de  Zimmermann  : 
chez  lui ,  il  existait  une  hernie  congénitale  avec  adhérence  de  l'épl- 
ploon  au  testicule.  SI  la  hernie  était  abandonnée  à  elle-même ,  Tin- 
testin  sortait  ;  si  on  la  réduisait ,  et  qu'on  cherchât  à  la  contenir,  le 
testicule ,  entraîné  vers  l'aimeau  par  l'épiploon ,  était  comprimé  par 
la  pelote.  Zimmermann  fut  opéré  par  Smucker.  L'opération  fut 
longue,  douloureuse  et  suivie  d'accidents  graves.  Aussi,  sans  re- 
jeter absolument ,  avec  Pott ,  toute  opération  sanglante ,  hors  les 
cas  d'étranglement,  je  ne  puis  admettre  cette  opération  aussi  faci- 
lement qu'Arnaud.  Je  ne  l'entreprendrais  que  dans  le  cas  où  je 
pourrais  m'assurer  d'avance  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences  géné- 
rales, et  que  la  hernie  n'est  retenue  au  dehors  que  par  des  brides 
bien  distinctes,  lâches,  et  isolées  de  toutes  parts. 

S*  Inflammation  du  sac  et  des  viscères  déplacés.  Le  sac  herniaire 
et  les  viscères  qu'il  renferme  peuvent  s'enflammer,  et  cette  inflam- 
mation ,  qui  affecte  le  plus  souvent  les  surfaces  séreuses  seules ,  peut, 
dans  d'autres  cas,  prendre  le  caractère  phlegmoneux.  C'est  ce  qui 
arrive,  surtout  dans  les  hernies  qui. renferment  de  l'épiploon.  Les 
causes  de  cet  accident ,  il  est  presque  inutile  de  les  passer  eii  revue  : 
une  hernie,  non  contenue  ou  mal  contenue,  est  continuelle- 
ment soumise  à  l'action  d'une  foule  de  causes  d'inflammation: 
c'est  la  pression ,  le  frottement  de  la  part  des  vêtements  ou  des  par- 
ties voisines ,  l'action  d'un  bandage  mal  appliqué,  des  coups ,  etc.  ; 
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veut-on  une  preuve  de  la  fréquence  des  inflammations  séreuses  dans 
les  hernies?  on  la  trouve  dans  la  fréquence  des  adhérences  qui  se 
rencontrent  dans  les  hernies  anciennes. 

Les  symptômes  de  Tinflammation  des  hernies  sont  différents,  sui- 
vant que  cette  inflammation  est  séreuse  ou  phlegmoneuse ,  suivant 
rétendue,  suivant  Tintensité  de  cette  inflammation.  Quand  Tin- 
flammation  séreuse  est  très  circonscrite  et  peu  intense  ,  elle  passe 
souvent  inaperçue.  Combien ,  dans  une  hernie  qui  n*est  pas  con- 
tenue ,  ne  trouve-t-on  pas  d'adhérences ,  chez  des  sujets  qui  assu- 
rent n'avoir  jamais  éprouvé  d'accidents  !  Si  l'inflammation  a  plus 
d'intensité,  elle  rendra  irréductible  une  hernie  qui  se  réduisait 
auparavant,  fera  perdre  à  l'anse  intestinale  sa  contractilité;  d'où  la 
distension  de  cette  anse  et  de  toute  la  partie  supérieure  de  rmtestin 
par  des  gaz ,  la  constipation ,  les  vomissements.  Mais  la  constipa- 
tion n'est  pas  ordinairement  complète  ;  le  malade  continue  de 
rendre  quelques  gaz;  un  laxatif  amène  quelques  selles;  les  vomis- 
sements n'entraînent  guère  que  des  boissons ,  des  glabres ,  de  la 
bile,  et  ne  prennent  pas  le  caractère  de  bouillie  stercorale.  Les  dou- 
leurs et  la  fièvre  sont  proportionnées  à  l'étendue  et  à  l'intensité  de 
l'inflammation.  Enfin ,  si  l'inflammation  est  très  violente;  si ,  dans 
une  hernie  entéro-épiplocèle ,  l'épiploon  est  frappé  d'inflanmiation 
phlegmoneuse,  il  pourra  y  avoir  consécutivement  une  compression 
de  rintestin,  un  véritable  étranglement  de  cet  organe,  d'où  sus- 
pension complète  du  cours  des  matières  et  les  vomissements  carao- 
téristiques. 

L'inflammation  de  la  hernie,  quand  elle  est  assez  intense  pour 
simuler  l'étranglement  ou  pour  le  faire  naître ,  se  distinguera  de 
l'étranglement  véritable  en  ce  que  dans  celui-ci  les  accidents  sur- 
viennent brusquement ,  tandis  qu'ils  se  développent  peu  à  peu  dans 
l'inflammation.  Les  signes  commémoratifs  viendront  aussi  en  aide 
au  chirurgien  :  ainsi  les  hernies  qui  ne  sont  pas  ordinairement 
contenues  s'étranglent  très  rarement ,  tandis  qu'elles  s'enflanmient 
souvent. 

L'accident  dont  je  viens  de  donner  la  description  existe  sans 
doute  ;  mais  M.  Malgaigne  est  tombé  dans  une  fâcheuse  exagération, 
quand  il  a  prétendu  que  tous  les  cas  d'engouement  et  d'étrangle- 
ment léger  n'étaient  que  des  inflammations  simples  du  sac  ou  des 
viscères  hernies  ;  que,  sur  quatre  cas  de  prétendus  étranglements,  il 
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existait  trois  cas  d'inflammation  et  un  seul  cas  d'étranglement  véri- 
table. 

Le  pronostic  de  cet  accident  diffère  suivant  les  diverses  circon- 
stances énumérées  plus  haut.  L'inflammation  séreuse  légère  et  peu 
étendue  n'a  aucune  gravité  immédiate  ;  elle  est  ordinairement  suivie 
d'adhérences  qui  pourront  rendre  la  hernie  irréductible ,  si  elles 
s'établissent  entre  les  viscères  et  le  sac ,  et  qui  amèneront ,  au  con- 
traire ,  quelquefois  la  guérison  de  la  hernie ,  si ,  établies  entre  les 
points  opposés  du  sac ,  elles  oblitèrent  le  collet  de  cette  poclie.  Le 
chirurgien  pourra,  dans  ces  cas-là ,  aider  la  nature  dans  ce  travail 
réparateur,  en  retenant  le  malade  au  lit  et  comprimant  le  collet  du 
sac  au  moyen  de  compresses  graduées  et  d'un  brayer,  après  avoir 
réduit  la  hernie ,  comme  Ta  fait  avec  bonheur  M.  Roustan  ,  suivant 
l'instruction  de  M.  Malgaigne.  [Joum.  de  chir. ,  1. 1 ,  1843,  p.  327.  ) 

L'inflammation  intense  et  phlegmoneuse  sera  quelquefois  plus 
grave  que  le  véritable  étranglement. 

Pour  le  traitement,  il  sera  assez  facile  d'établir  des  règles  ration- 
nelles. D'abord,  quand  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d'un  malade 
atteint  d'une  hernie  ordinairement  réductible,  et  qui  ne  peut  plus 
être  réduite,  par  suite  d'un  accident,  quel  qu'il  soit  (inflammation, 
engouement  ou  étranglement),  à  moins  qu'il  n'y  ait  lieu  de 
craindre  la  gangrène,  il  doit,  quelle  que  soit  l'époque  de  la  maladie, 
essayer  de  réduire,  sans  être  arrêté ,  comme  M.  Malguigne ,  par  la 
crahite  de  généraliser  l'inflammation  dans  le  péritoine.  La  réduc- 
tion préviendra  les  adhérences  entre  les  organes  déplacés  et  le  sac, 
et  l'irréductibilité  qui  en  serait  la  conséquence  ;  mais  la  réduction 
pourra  présenter  des  difficultés  dans  les  cas  d'inflammation.  Si  le 
taxis  excite  des  douleurs  vives,  on  n'insiste  pas  sur  des  manœuvres 
qui  aggraveraient  l'inflammation.  Les  saignées  générales  et  surtout 
locales ,  les  bains ,  sont  ici  très  utiles.  Les  frictions  sur  la  tumeur 
avec  l'onguent  napolitain,  à  grande  dose,  trouveront  encore  ,  dans 
ce  cas ,  leur  application  ;  quand  l'inflammation  aura  diminué  d'in- 
tensité ,  on  reviendra  au  taxis. 

La  persistance  des  accidents  inflammatoires ,  sans  étranglement 
véritable ,  n'autorise  point  l'opération,  qui ,  dénudant  les  surfaces 
enflammées,  augmenterait  l'intensité  de  l'inflammation.  Si  les  acci- 
dents revêtent  un  caractère  qui  fasse  prendre  cette  inflammation 
pour  un  étranglement ,  ou  si ,  par  suite  de  la  tuméfaction  de  cer- 
taines parties  de  la  hernie ,  l'intestin  se  trouve  comprime  et  vérita- 
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blement  étranglé ,  ai  qu'on  en  vienne  à  la  kélotomte ,  on  conçoit 
que  rinflamraation  deo  organes  déplacés  aggravera  singulièrement 
la  position  du  malade  et  diminuera  de  beaucoup  les  chances  de  suc- 
cès de  Topération  :  aussi ,  quand  la  nature  de  Taccident  sera  re- 
coîmue  ,  ne  devra-t'-on  se  décider  à  la  kélotomie  que  dans  des  cas 
excessivement  rares. 

3*  Engouement.  Les  hernies  intestinales  seules  peuvent  être  en- 
gouées. Cet  accident  consiste  dans  Taccumulation  et  la  stase  des  ma- 
tières alimentaires  ou  stercorales  dans  Tanse  intestinale  déplacée. 
Des  gaz  accumulés  dans  la  hernie  peuvent  aussi  la  rendre  irréducti- 
ble. L'engouement  était  confondu  par  les  anciens  avec  l'étrangle- 
ment.  Covillard  avait  cependant  pressenti  la  différence  de  ces  deux 
accidents  (i).  Monro  les  distingua  aussi  ;  mais  c'est  Goursaud  qui  a 
établi  de  la  manière  la  plus  positive  leur  diagnostic  différentiel  (2). 

Cet  accident  s'observe  le  plus  souvent  chez  les  vieillards,  dans  les 
hernies  anciennes  et  volumineuses  qui  ne  sont  pas  contenues.  On 
Conçoit  que  ces  diverses  circonstances  doivent  faire  perdre  à  l'intes- 
tin une  partie  de  sa  force  contractile^  Il  peut  cependant  se  rencon- 
trer dans  des  circonstances  bien  différentes  de  celles  que  je  viens 
d'indiquer:  ainsi  M.  Goyrand  a  observé  un  engouement  chez  un  en- 
fant de  six  mois. 

L'engouement  peut  être  occasionné  par  la  présence  dans  l'intes- 
tin hernie  de  quelque  corps  réfractaire  à  l'action  digestive,  tel  qu'un 
peloton  d'ascarides  lorabricoïdes,  des  noyaux  de  cerise  accumulés  en 
grand  nombre,  des  matières  stercorales  endurcies  (3).  Il  se  produit 
d'autant  plus  facilement  que  la  hernie  est  plus  ancienne  et  l'intestin 
plus  dilaté.  A  mesure  que  l'engouement  se  forme,  la  hernie  grossit, 
se  tend  et  devient  plus  lourde,  si  les  matières  qui  l'obstruent  sont 
solides  ou  liquides.  La  hernie  engouée  est  très  peu  douloureuse , 
môme  à  la  pression  ;  elle  est  ordinairement  molle  et  pâteuse.  Si  ce- 
pendant les  matières  qui  l'engouent  sont  dures  et  accumulées  en 
grande  quantité  ,  la  hernie  pourra  aussi  être  fort  dure.  Dans  l'en- 
gouement gazeux,  la  hernie  est  plus  tendue  ,  moins  pesante ,  réni- 
tente,  sonore  à  la  percussion  ;  l'abdomen  est  très  ballonné  et  le  malade 

(1)  Le  ehirurgien  opérateur ,  ou  Traité  d'opétations  de  chirurgie ,  1048. 

(2)  Académie  royale  de  chirurgie ,  tom.  IV,  p«g.  247,  édiU  iD-4'>. 

(3)  Quand  je  parlerais  des  corps  étrangers  de  l'abdomen^  Je  citerai  des  faits 
très  remarquables  des  corps  étrangers  soutenus  dans  les  parliçs  supinées  et 
qui  ont  produit  des  accidents. 
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a  des  borborygmes  et  des  éructations.  Cet  engouement  gazeux  est 
toujours  symploraatique  d'une  lésion  de  l'appareil  digestif  qui  doit 
fixer  l'attention  du  médecin.  La  peau  qui  recouvre  la  hernie  en- 
gouée conserve  son  aspect  normal;  les  selles  se  suppriment;  le 
ventre  se  ballonne,  sans  devenir  douloureux  à  la  pression;  il  sur- 
vient des  coliques ,  des  nausées ,  des  vomissements  d'aliments 
d'abord,  puis  de  mucosités  et  de  bile,  puis  enfin  de  matières  sterco- 
rales  ou  à  odeur  stercorale.  Les  vomissements  ne  surviennent  que 
quand  les  matières  se  sont  accumulées  en  grande  quantité  au-dessus 
de  l'anse  intestinale  déplacé,  et  sont  beaucoup  moins  fréquents  et 
moins  forts  que  dans  l'étranglement  inflammatoire.  11  n'y  a  pas  de 
fièvre. 

L'engouement  a  une  durée  variable  :  il  peut  se  prolonger  jusqu'au 
douzième  ou  quinzième  jour  ;  mais ,  le  plus  souvent,  il  dure  beau- 
coup moins  et  se  termine  par  des  évacuations  abondantes  ,  ou  se 
complique  d'un  véritable  étranglement.  Le  chirurgien  doit  ob- 
server son  malade  avec  attention.  Quand  l'étranglement  sun'ient , 
l'opération  devient  urgente.  L*engouement  est  en  général  peu 
dangereux  par  lui-môme  :  cependant ,  en  se  prolongeant ,  il 
pourrait  amener  la  mort  par  défaut  d'alimentation  chez  un  vieillard 
OU  un  sujet  très  débile;  mais  ordinairement  il  ne  compromet 
l'existence  qu'en  amenant  l'étranglement. 

Quand  une  hernie  s'engoue,  on  doit  faire  coucher  le  malade  et 
pratiquer  le  taxis,  qui,  môme  dans  la  hernie  irréductible,  produit 
souvent  de  bons  effets,  en  repoussant  dans  l'abdomen  une  partie 
des  matières  solides,  liquides  ou  gazeuses  accumulées  dans  l'anse 
intestinale  herniée.  Si  le  taxis  réussit ,  on  entend  du  gargouillement , 
la  tumeur  diminue  de  volume  et  rentre  enfin  ;  si  elle  était  irréduc- 
tible avant  l'accident,  elle  revient  à  son  volume  primitif.  Le  taxis 
est  très  peu  douloureux  dans  ce  cas -là;  on  peut  l'exercer  d'une 
manière  soutenue ,  et  avec  une  certaine  force.  Presque  toujours  une 
compression  méthodique  procure  du  soulagement.  Il  arrive  cepen- 
dant quelquefois  que  parle  taxis  on  n'obtient  pas  le  résultat  désiré  ; 
alors  on  doit  chercher  à  exciter  les  contractions  du  tube  digestif 
par  des  lavements  irritants,  par  les  purgatifs.  Ici  les  lavements 
les  plus  usités  sont  :  l'eau  de  savon  ,  la  solution  de  sel  commun , 
celle  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  l'infusion  ou  la  fumée 
de  tabac.  Les  lavements  de  tabac  ont  été  préconisés  par  Heister, 
Pott,  A.  Cooper.  Ils  se  font  par  infusion ,  avec  4  gram.  de  tabac. 
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A.  Cooper,  craignant  les  effets  toxiques  de  ce  moyen ,  Tadministre 
en  deux  fois ,  à  une  heure  d'intervalle.  Pour  insuffler  la  fiimée 
de  tabac  dans  le  rectum,  on  s'est  servi  d'un  soufflet.  Van-Swiéten 
avait  inventé  une  seringue  à  cet  usage. 

A  l'intérieur,  on  administre  des  purgatifs  à  dose  réfractée.  Je  me 
suis  quelquefois  bien  trouvé  de  l'usage  d'une  potion  avec  l'huile  de 
ricin,  administrée  par  cuillerées.  C'est,  sans  nul  doute,  dans  les 
cas  d'engouement  que  Legrand ,  d'Arles ,  avait  obtenu  de  si  bons 
effets  de  l'usage  du  sulfate  de  magnésie  (1).  Monro  combinait  le 
jalap  et  le  calomel;  Goursaud  préférait  une  infusion  de  séné,  qu'il 
administrait  après  avoir  vidé  le  gros  intestin  par  les  lavements 
purgatifs  et  manié  doucement  et  à  plusieurs  reprises  la  hernie 
engouée.  L'huile  de  ricin  et  le  sulfate  de  magnésie  sont,  je  crois, 
aujourd'hui  les  purgatifs  les  plus  usités.  On  aide  l'action  de  ces 
moyens  intérieurs  par  des  applications  astringentes  sur  la  tumeur, 
telles  que  le  vin  rouge  froid  (Monro) ,  la  solution  d'alun  également 
froide,  le  vinaigre  (Bell),  les  affusions  d'eau  froide,  la  neige  ou  la 
glace.  Les  applications  réfrigérantes  sont  surtout  utiles  dans  les  cas 
de  hernies  scrotales,  par  la  rétraction  qu'elles  déterminent  dans 
les  bourses ,  et  quand  l'intestin  est  distendu  par  des  gaz  raréfiés. 
Dans  ces  derniers  cas,  elles  agissent  en  condensant  ces  gaz,  dont 
elles  diminuent  ainsi  le  volume. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'engouement  simple  ne  néces- 
site pas  d'opération;  cependant  il  est  des  sujets  qui  ne  pour- 
raient supporter  sans  un  grand  danger  pour  la  vie  une  longue 
abstinence  ;  alors  si  l'engouement  se  prolonge  trop ,  il  faut  opérer 
avant  que  le  sujet  soit  trop  affaibli.  Goursaud  a  parlé  d'une 
femme  de  quatre-vingt-trois  ans,  qui,  ayant  été  opérée  par 
Faguier,  le  dixième  jour  d'un  engouement  simple,  mouml  de  fai- 
blesse le  lendemain.  Une  autre  femme  de  quatre-vingt-quatre  ans, 
opérée  par  Goursaud  le  troisième  jour  de  l'engouement ,  faillit  en- 
core périr  de  faiblesse  ;  elle  guérit  cependant  (2).  Cette  mort  par 
s}Ticope  après  la  réduction  par  l'opération  ou  sans  opération  est  un 
fait  qu'on  ne  saurait  trop  noter.  Pendant  un  voyage  que  je  fis 
dans  ma  ville  natale,  je  fus  appelé  à  donner  des  soins  à  un  vieil- 
lard de  soixante-dix-huit  ans  qui  avait  une  hernie  extrêmement  vo- 

(1)  Académie  royale  de  chirurgie,  tom.  IV,  pag.  265 ,  édit.  iii-4«. 

(2)  Académie  royale  de  chirurgie ,  tom.  IV,  pag.  255—54. 
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lumineuse  et  engouée;  il  y  avait  même  des  symptômes  d'étrangle- 
ment. La  constipation  existait  depuis  huit  jours;  elle  était  dne  non 
seulement  à  Tétat  de  la  hernie ,  mais  à  l'endurcissement  des  ma- 
tières fécales  dans  l'intestin  rectum.  Je  fis  l'extraction  d'une  assez 
grande  quantité  de  ces  matières  accumulées  dans  ce  dernier  intes- 
tin ;  mais  comme  les  accidents  continuaient,  je  voulus  réduire  la 
hernie:  j'agis  avec  ménagement,  mais  avec  opiniâtreté.  Enfin, 
je  parvins  à  tout  faire  rentrer  dans  le  ventre.  Le  malade  alla  un  peu 
à  la  selle  et  se  trouva  bien  pendant  deux  jours;  mais  le  troisième, 
il  mourut  subitement  après  avoir  poussé  une  selle  très  copieuse. 

M.  Goyrand  a  opéré  un  enfant  de  six  mois,  dont  la  hernie 
n'était  qu'engouée.  Voici  l'analyse  de  ce  fait  intéressant  :  cet 
enfant  avait  été  atteint  d'une  hernie  scrotale  du  cdté  gauche ,  peu 
de  jours  après  sa  naissance.  La  hernie  ne  fut  pas  contenue.  Quand 
M.  Goyrand  fut  appelé ,  elle  était  engouée  depuis  huit  jours.  La 
tumeur  était  fort  grosse  et  dure  comme  une  pierre;  la  constipa- 
tion était  complète ,  et  les  vomissements  fréquents.  L'enfant  avait 
beaucoup  maigri;  il  était  faible,  et  avait  la  voix  éteinte.  L'opéra- 
tion fut  simple.  La  hernie  n'était  pas  congénitale  ;  elle  contenait 
tout  le  colon  iliaque ,  qui  était  sain ,  exempt  de  toute  injection , 
blanc  comme  s'il  eût  été  dans  le  ventre,  mais  distendu  par  une 
grande  quantité  de  matières  stercorales  très  consistantes.  Il  fallut 
débrider;  M.  Goyrand  put  alors  vider  l'anse  intestinale  par  des 
pressions  bien  ménagées,  qui  faisaient  passer  les  matières  sterco- 
rales à  la  filière,  à  travers  les  parties  de  l'intestin  qui  étaient  em- 
brassées par  l'ouverture  abdominale.  L'anse  vidée  fut  réduite  sans 
difficulté.  Le  petit  malade  rendit  les  matières  qui  engouaient  sa 
hernie,  avant  même  que  la  plaie  fût  pansée.  Cet  enfant  semblait 
être  dans  de  bonnes  conditions  ;  cependant  il  mourut  trente-six 
heures  après  :  il  avait  une  diarrhée  excessive  qui  survint  peu 
d'heures  après  l'opération  {Presse  médicale,  1837,  pag.  180).  Cette 
observation  vient  à  l'appui  de  ce  que  j'ai  imprimé  depuis  long- 
temps :  les  selles  si  promptes  après  l'opération  sont  d'un  mauvais 
augure. 

4"  Étranglement.  L'irréductibilité  est  due  souvent  à  une  com- 
pression exercée  sur  les  parties  heniiées,  comme  le  ferait  uneliga- 
turc.  L'ouverture  abdominale,  un  rétrécissement  circulaire  du  sac, 
ou  une  déchirure  de  cette  enveloppe,  du  mésentère  ou  de  l'épi 
ploon ,  une  compression  qu'exercent  les  unes  sur  les  autres  dans  la 
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cavité  du  sac  les  parties  déplacées  en  plus  grande  quantité  que  de 
coutume,  voilà  les  causes  d'étranglement.  L'épiploon est  bien  moins 
souvent  étranglé  que  l'intestin.  Les  organes  étranglés  subissent  des 
altérations   que  je  vais  d'abord  étudier.  Je    distinguerai,   avec 
A.  Key ,  trois  degrés  dans  l'étranglement  :  Dans  le  premier^  il  n'y 
a  encore  que  stase  du  sang  dans  les  veines  des  parties  étranglées , 
sans  altération  de  texture.  Ce  degré  de  l'étranglement  est  caractérisé 
d'abord  par  la  dilatation  des  veines  gorgées  de  sang.  Quand  cet  étal 
persiste ,  les  vaisseaux  capillaires  s'engorgent ,  le  sang  transsude  et 
donne  à  l'intestin  une  teinte  chocolat  foncée;  une  sérosité  peu  co- 
lorée est  ordinairement  épanchée  dans  le  sac ,  et  se  trouve  plus 
abondante  dans  les  points  déclives  de  cette  poche.  A.  Ck)oper  a  re- 
marqué que  cette  sérosité  manque,  ou  est  en  très  petite  quantité 
dans  les  hernies  épiploï(|ues  et  dans  les  hernies  intestinales  adhé- 
rentes ,  et  a  pensé  que  celte  sécrétion  séreuse  se  faisait  principale- 
ment à  la  surface  de  l'intestin  (p.  246). 

An  deuxième  degré,  l'inflammation  s'est  déclarée.  Le  sang  arrive 
en  plus  grande  quantit^'î  dans  le  système  artériel  de  l'organe  étranglé  ; 
le  système  veineux  ne  se  dégorge  que  très  incomplètement.  L'in- 
testin est  d'un  rouge  brun ,  moins  noirâtre  que  dans  le  degré  pré- 
cédent. Les  parois  de  l'organe  sont  épaissies  par  l'infiltration  de  leur 
tissu.  Les  liquides  infiltrés  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'intestin 
sont  de  la  sérosité  sanguinolente ,  quelquefois  du  sang  noir  presque 
pur.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  péritoine  soulevé  çà  et  là  par  de 
petits  caillots  de  sang  extravasé  ;  quelquefois  même  cette  séreuse  ainsi 
soulevé  se  déchire  et  laisse  les  caillots  à  nu.  Enfin  on  a  trouvé  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  de  l'intestin  de  petits  abcès.  La  sérosité  épan- 
chée dans  le  sac  est  quelquefois  couleur  de  café.  Une  exsudation 
plastique ,  le  plus  souvent  brunâtre ,  déposée  sur  la  surface  des  or- 
ganes déplacés  et  du  sac  ,  établit  entre  ces  parties  ces  adhérences 
molles  qife  Scarpa  a  nommées  gélatineuses.  Cette  péritonite  partielle 
ne  tarde  pas  à  s'étendre  aux  parties  les  plus  voisines  du  péritoine 
intra-abdominal.  A  ce  degré,  malgré  les  altérations  de  tissu  qu'il  a 
déjà  subies ,  l'intestin  revient  assez  facilement  à  son  état  normal , 
quand  il  n'est  plus  étranglé. 

Au  troisième  degré  enfin ,  il  y  a  mortification  déclarée  ou  im- 
minente. Alors  l'intestin,  de  couleur  noirâtre,  a  perdu  son  poli  et 
sa  résistance,  se  déchire  facilement;  quelquefois  il  est  parsemé  de 
plaques ,  circonscrites ,  verdàlres ,  cendrées  ou  ardoisées.  Dans  cer- 
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tains  cas  enfiu,  il  est  tout-à-fait  affaissé,  perforé;  ses  parois  sont 
emphysémateuses.  La  sérosité  et  la  lymphe  plastique  que  renferme 
le  sac  sont  noirâtres ,  sanguinolentes ,  quelquefois  fétides  ;  le  sao 
lui-même  peut  être  frappé  de  gangrène*  Les  tissus  extérieurs  à 
cette  enveloppe  sont  alors  altérés.  La  peau ,  d'abord  rouge ,  se  gan- 
grène bientôt  dans  un  ou  plusieurs  points  ;  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  infiltré  de  sérosité,  se  mortifie;  alors  il  devient  emphy* 
sémateux. 

Le  [X)int  de  Tintestin  qui  supporte  la  constrietion  subit  les 
altérations  les  plus  graves ,  les  plus  promptes.  Le  premier  effet  de 
l'étranglement  sur  ce  point,  c'est  le  rétrécissement  de  l'intestin. 
Cette  stricture  est  d'autant  plus  forte  ,  et  persiste  d'autant 
plus ,  après  que  sa  cause  a  été  enlevée ,  que  l'étranglement  a 
duré  plus  longtemps.  Ritsch  l'a  vue  aller  jusqu'à  l'oblitération 
complète  (l).  Quelquefois,  la  constrietion  produit  dans  cette 
rainure  circulaire  une  ulcération  qui  peut  ne  coujprendre  qu'une 
partie  de  l'épaisseur  de  l'intestin  ou  le  diviser  en  entier.  Quand 
il  est  divisé  dans  une  partie  seulement  de  son  épaisseur,  c'est 
tantôt  la  tunique  séreuse  seule,  tantôt  cette  tunique  et  la  mus- 
culaire qui  sont  divisées;  plus  souvent  l'ulcération  porte  sur  la 
tunique  musculaire  seule  ou^ur  cette  tunique  et  la  muqueuse, 
la  tunique  péritonéale  restant  intacte  (Roux,  Michon.  )  Quand  Tin- 
testin  est  divisé  par  l'ouverture  qui  l'étrangle,  c'est,  le  plus  sou- 
vent, au  point  de  jonction  deVanse  heruiée  avec  le  bout  supérieur, 
ainsi  que  l'a  observé  M.  Demeaux..  M.  Goyrand  a  vu  le  bout  su- 
périeur de  l'intestin  complètement  divisé  par  la  partie  supérieure 
externe  de  l'ouverture  crurale  ,  dans  une  hernie  faiblement 
étranglée  depuis  treize  jours  (2).  Quelquefois  c'est  une  escarre 
linéaire  qui  se  forme  dans  le  fond  du  sillon  creusé  par  l'anneau 
constricteur. 

L'intestin  gangrené  peut  s'ouvrir  dans  le  sac ,  et  donner  lieu  à  un 
abcès  gangreneux  dont  j'étudierai  plus  tard  la  marche.  Quand  l'in- 
testin est  divisé  à  l'endroit  de  la  constrietion,  si  le  bout  supérieur 
s'écarte  du  pourtour  de  l'ouverture  qui  produit  l'étranglement, 
il  se  fait  dans  le  péritoine  un  épanchement  stercoral  dont  les  suites 
sont  faciles  à  prévoir. 

(i)  Académie  royale  de  chirurgie,  tom.  IV,  pag.  173,  édit.  10-4*». 
(•2)  Presse  médicale,  iS^T y  page  iSi. 
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Si  on  veut  prendre  une  juste  idée  de  Tétranglement  et  de  l'engoue- 
ment, il  faut  voir  combien  il  y  a  de  circulations  interrompues  par 
le  fait  de  ces  états  : 

l'Interruption  de  la  circulation  intestinale;  c'est  la  première 
période  de  l'étranglement  et  ce  qui  constitue  tout  l'engouement  :  en 
effet,  les  matières  stercoraies,  les  humeurs  de  même  nature,  les 
gaz,  sont  arrêtés  dans  leur  cours  ; 

2''  Interruption  de  la  circulation  veineuse  des  parois  de  l'intestin 
et  du  mésentère  ; 

S""  Interruption  de  la  circulation  artérielle  ; 

A^  Enfin,  si  on  admettait  une  circulation  nerveuse,  on  pourrait 
dire  qu'il  y  a  interruption  de  cette  circulation  dans  les  derniers 
temps  de  l'étranglement  ;  c'est  aloi*s  que  la  gangrène  est  complète. 

Voilà  comment  j'ai  l'habitude  de  diviser  l'étranglement  quand  je 
veux  en  faire  connaître  classiquement  tous  les  degrés  et  la  marche. 

I^es  altérations  produites  par  l'étranglement  ne  sont  pas  bornées 
à  la  hernie.  Le  bout  supérieur  de  l'intestin  dilaté  par  la  stase  des 
matières  et  des  gaz,  forme  dans  l'abdomen  quelcjues  circonvolutions 
qui ,  dans  les  second  et  troisième  degrés,  prennent  une  teinte  rouge, 
et  sont  légèrement  collées  entre  elles  par  une  lymphe  plastique.  Les 
circonvolutions  dilatées  masquent  tous  les  autres  viscères.  Le  bout 
inférieur  est,  au  contraire,  rétréci,  et  ne  présente  pas  ordinaire- 
ment des  traces  d'inflammation. 

L'étranglement  nuit  beaucoup  moins  à  l'épiploon  qu'à  l'intestin 
La  stase  du  sang  veineux  et  l'inflammation  changent  peu  l'aspect 
de  ce  repli  péritonéal ,  et  l'étranglement  qui  porte  sur  lui  a  une 
marche  bien  moins  rapide  que  celui  de  l'intestin.  L'inflammation 
est  aussi  moins  intense ,  et  se  propage  moins  facilement  à  la  cavité 
abdominale.  L'épiploon  étranglé  se  gangrène  aussi  bien  moins 
souvent  que  l'intastin.  Cependant  cette  terminaison  a  été  observée, 
et  alors  la  gangrène  peut  n'affecter  que  la  portion  d'épiploon  con- 
tenue dans  le  sac,  ou  se  propager  à  celle  qui  est  restée  dans  la 
cavité  abdommale  (Pott,  p.  429-432,  obs.  2  et  3).  L'épiploon 
étranglé  suppure  quelquefois ,  et  donne  lieu  à  un  abcès  qui  diffère 
peu  de  ceux  par  lesquels  se  terminent  les  phlegmons  ordinaires. 

L'étranglement  est  ordinairement  produit  par  l'ouverture  abdo- 
minale ou  par  le  collet  du  sac.  L'étranglement  par  le  collet  du  sac 
s'observe  principalement  dans  les  hernies  qui  ont  été  longtemps 
contenues  par  le  braver.  Il  fut  bien  reconnu  par  Saviard  [Observa- 
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tiom  dé  chirurgie^  p.  90, 19*  observation),  à  Tautopsie  du  cadavre 
d'uDe  femme  qui  avait  été  opérée  par  un  autre  chirurgien,  lequel , 
croyant  avoir  rais  l'intestin  à  découvert,  avait  isolé  le  sac  et  réduit 
en  masse  la  hernie  étranglée  par  le  collet.  Ledran  (  observations  57 
et  68  )  et  Arnaud  Tobservèrent  et  le  décrivirent  avec  grand  soin 
trente  ans  plus  tard.  Il  a  été  décrit  depuis  par  la  plupart  des  chirur- 
giens. Pott,  Scarpa,  Dupuytren,  s'en  sont  occupés  d'une  manière 
spéciale.  Cet  étranglement  est  fréquent  ;  d'après  Dupuytren ,  il  serait 
à  l'étranglement  par  les  anneaux  comme  quatre  est  à  deux.   Mais 
A.  Cooper ,  qui  est  dans  l'habitude  de  débrider  à  l'extérieur  du  sac , 
assure  qu'il  est  moins  fréquent  qu'on  ne  l'a  supposé.  Selon  le  chirur- 
gien anglais,  on  a  souvent  attribué  au  collet  du  sac  des  étranglements 
produits  par  les  parties  profondes  des  canaux  herniaires  (p.  248). 
Dans  ces  derniers  temps ,  M.  Halgaigne  a  soutenu  une  opinion 
tout-à-fait  opposée.  Ce  chirurgien  a  été  jusqu'à  dire  q\x*aucun  des 
faits  connus  jusqu'à  ce  jour  ne  prouvait  l'existence  de  l'étranglement 
par  l* anneau  crural  ou  les  anneaux  inguinaux  extei*ne  ou  interne.  Cette 
erreur  a  été  combattue  très  sérieusement  par  MM.  Laugier ,  Diday, 
Sédillot,  Yelpeau  etGosselin. 

Le  collet  du  sac  qui  étrangle  la  hernie  peut  être  libre  et  mobile 
dans  l'ouverture  abdominale.  On  le  voit  alors  remonter  pendant  le 
taxis.  Sa  mobilité  peut  être  telle ,  qu'il  remonte  au-dessus  de  l'ori- 
fice supérieur  de  cette  ouverture  ;  enfin ,  dans  certains  cas ,  le  sac 
entier  a  pu  être  i*epoussé  dans  le  ventre  avec  son  contenu  (  Ledran, 
Dupuytren,  Sanson,  Lucke,  etc.). 

L'étranglement  peut  encore  être  produit  par  un  resserrement 
circulaire  du  corps  du  sac ,  par  sa  déchirure  ou  celle  de  l'épiploon , 
par  une  bride  tendue  entre  deux  points  opposés  du  corps  ou  du  col 
du  sac,  ou  entre  celui-ci  et  l'épiploon,  et  autour  de  laquelle  l'intes- 
tin se  réfléchit.  Ainsi,  l'étranglement,  qui  a  ordinairement  son  siège 
à  la  hauteur  de  l'ouverture  abdominale ,  peut  se  trouver  au-dessus 
de  cette  ouverture  ou  dans  le  corps  de  la  hernie.  On  a  vu  quelque- 
fois l'épiploon  former  une  enveloppe  complète  à  l'intestin,  à  l'inté- 
rieur du  sac.  Ce  sac  épiploïque  a  été  trouvé  adhérent  à  toute  la  sur- 
face interne  du  sac  herniaire,  ou  seulement  à  son  collet.  L'épiploon 
qui  le  forme  peut  conserver  son  état  membraneux  ou  être  hypertro- 
phié, induré.  On  a  vu,  dans  ces  cas,  l'intestin  étranglé  par  le  col  du 
sac  épiploïque,  une  sérosité  abondante  épanchée  entre  ce  sac  et  l'in- 
testin (Hewet,  Medlco-chirurg.  Transactions^  t.  XXVIl  ;  Velpeau). 
IV.  23 


Digitized  by 


Google 


354  MALADIES  m  L'aBDOMBN. 

Et  on  voudrait  que  tout  ve  qui  est  en  rapport  avec  la  partie  taemiée 
pût  l'étrangler,  excepté  les  anneaux  aponévrotiques  I 

On  conçoit  le  mécanisme  de  l'étranglement  dans  une  hernie  ha- 
bituellement contenue  avec  resserrement  de  l'ouverture  abdominale 
et  du  collet  du  sac  :  il  y  a  ,  du  côté  de  l'abdomen  ,  un  entonnoir 
évasé ,  dans  lequel  les  viscères  s'engagent  facilement  ;  pour  les  ré- 
duire ,  il  faut  les  faire  repasser  du  sommet  à  la  base  de  cet  évase- 
ment.  On  conçoit  qu'alors  la  difficulté  est  beaucoup  plus  grande. 

Quand  la  hernie  n'est  pas  contenue,  l'étranglement  résulte  d'une 
augmentation  de  volume  des  parties  herniées,  ce  qui  peut  être  dû  : 
1*  à  la  sortie  d'une  plus  grande  quantité  de  parties  ;  2°  à  la  dis- 
tension de  l'anse  intestinale  hemiée,  par  des  gaz  (O'Beim)  ou  des 
matières  stercorales  ;  3°  au  gonflement  inflammatoire  de  Tépiploon 
contenu  dans  le  sac.  Dans  le  premier  cas,  l'anse  intestinale  déplacée 
étant  plus  grande,  la  portion  du  mésentère  comprise  dans  l'ouv^- 
ture  abdominale  est  plus  volumineuse ,  d'où  la  compression  de  l'in- 
testin dans  l'ouverture  par  laquelle  la  hernie  communique  avec 
l'abdomen.  Dans  les  deux  derniers  cas,  les  accidents  s'expliquent 
tout  naturellement:  les  organes  gonflés  ne  sont  plus  en  rapport  de 
dimension  avec  l'ouverture  abdominale.  Les  accidents  de  l'étran- 
glement résultent  quelquefois  de  la  seule  compression  qu'exercent 
les  unes  sur  les  autres  les  parties  déplacées.  Dans  ce  cas,  après 
l'ouverture  du  sac ,  les  parties ,  se  trouvant  libres ,  peuvent  être  ré- 
duites sans  débridement  (1). 

L'étranglement,  rare  chez  les  enfants,  n'a  pas  ordinairement  chez 
eux  une  grande  intensité.  Cet  accident  a  lieu  chez  les  vieillards  ; 
mais  alors  sa  marche  est  ordinairement  assez  lente,  et  il  est  souvent 
consécutif  à  l'engouement.  L'âge  adulte  est  l'époque  de  la  vie  où 
on  le  rencontre  le  plus  souvent,  et  où  il  a  le  plus  d'intensité. 

L'étranglement  survient  à  toutes  les  périodes  d'une  hernie.  Une 
hernie  brusquement  formée  peut  être  étranglée  au  moment  de  sa 
formation.  L'étranglement,  produit  alors  par  l'ouverture  aponévro- 
tique  de  l'abdomen ,  a  souvent  une  marche  rapide.  Cet  accident  est 
fort  à  craindre  daife  une  hernie  qui ,  habituellement  contenue  par 
le  brayer,  s'échappe  tout-à-coup;  c'est  alors  qu'il  est  souvent  pro- 
duit par  le  collet  du  sac.  On  le  redoute  beaucoup  moins  dans  u0e 
hernie  ancienne ,  à  large  ouverture ,  et  qui  n'est  jamais  contenue. 

(1)  Pou,  OEuvns chiruriieales,  Pàtïn,  1777, 1.  Il ,  pag.  39. 
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Rare  dans  la  hernie  seulement  épiploïque,  l'étranglement  est  le  pins 
souvent,  dans  ce  cas,  consécutif  à  Vinflammation  de  1  epiploon. 

Tout  ce  qui  peut  déterminer  la  formation  d'une  hernie  peut  en  oc- 
casionner l'étranglement:  tels  un  effort  violent,  une  forte  pression  du 
ventre.  Dans  l'épiplocèle,  l'étranglement  survient  souvent  à  la  suite 
d'un  coup ,  d'une  pression  violente  exercée  sur  la  heniie  :  ainsi 
Potl  Ta  vu  résulter  d'un  coup  sur  le  pommeau  de  la  selle,  dans  une 
hernie  épiploïque  ancienne  et  volumineuse  qui  n'était  jamais  conte- 
nue (o6a.  r%  t.  I,  p.  426)  ;  il  l'a  vu  survenir  à  la  suite  de  la  pres- 
sion exercée  par  un  bandage  à  pelote  rude  sur  l'épiploon  irréduc- 
tible (o*«.  2%  p.  429). 

Suivant  Richter,  l'étranglement  pourrait  résulter  du  resserrement 
spasmodique  de  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  hernie  ;  mais  on 
a  opposé  que  les  ouvertures  aponévrotiques  ne  peuvent  éprouver  un 
resserrement  actif ,  et  les  faisceaux  charnus  qui  se  terminent  aux 
aponévroses  qui  concourent  à  former  ces  ouvertures  sont  disposés  de 
telle  manière ,  que  leurs  contractions  tendraient  plutôt  à  les  dilater 
qu'à  les  resserrer.  Cependant  M.  Velpeau,  comparant  les  ouvertures 
aponévrotiques  à  des  boutonnières  qui  seraient  resserrées  par  des 
tractions  exercées  sur  leurs  angles,  croit  à  l'étranglement  spasn)o- 
dique.  Je  ne  puis  accepter  l'explication,  ni  adopter  l'opinion  du  chi- 
rurgien de  la  Charité.  A.  Cooper  admet  aussi  l'étranglement  spasmo- 
dique ;  mais  seulement  pour  la  hernie  inguinale  oblique  externe,  dont 
le  pédicule  est  contourné,  à  sa  partie  supérieure  interne,  parle  bord 
inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  trans verse  (page  237).  Je  re- 
viendrai sur  cette  question ,  en  traitant  de  la  hernie  inguinale  ;  quant 
à  ce  tissu  dartoïde  et  contractile,  dont  M.  Demeaux  (J)  a  signalé 
l'existence  à  la  surface  extérieure  du  collet  du  sac,  pendant  la 
deuxième  période  de  la  formation  de  cette  poche ,  je  ne  pense  pas 
qu'il  puisse  produire  un  étranglement  spasmodique. 

Voici  les  symptômes  de  l'étranglement  :  Au  1"  degré ,  la  tu- 
meur se  tend  et  devient  irréductible,  dure  et  douloureuse.  La 
dureté  et  la  douleur,  marquées  sur  le  point  de  la  constriction , 
existent  à  un  moindre  degré  dans  toute  la  hernie.  La  dureté  ne 
s  étend  pas  au-dessus  de  l'étranglement ,  et  pendant  la  première  pé- 
riode il  n'y  a  guère  d'autres  douleurs  abdominales  que  des  coliques 
qui  s'irradient  en  partant  de  la  tumeur  ;  dans  l'abdomen ,  le  malade 
accuse  une  sensation  de  constriction  vers  la  partie  supérieure  de 

(1)  Annalet  de  ta  chirurgie,  Paris,  1842,  t.  V,  pag.  342 
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cette  cavité ,  ou  seulement  vers  le  nombril.  Bientôt  surviennent  des 
éructations  ;  le  malade  vomit  d'abord  ses  derniers  aliments ,  puis 
des  mucosités  et  de  la  bile,  puis  enfin  des  matières  à  odeur  fécale , 
odeur  d'autant  mieux  caractérisée  que  l'intestin  e3t  étranglé  plus 
bas.  Après  la  sortie,  par  l'anus,  des  gaz  et  des  matières  fécales  qui 
se  trouvaient  au-dessous  de  l'étranglement,  il  y  a  une  constipation 
complète.  Le  pouls  est  un  peu  fréquent,  assez  dur;  le  malade  est 
dans  une  anxiété  que  les  traits  du  visage  expriment  énergique- 
roent.  Dès  cette  première  période  de  l'étranglement,  le  ventre  se 
météorise,  et,  ainsi  que  l'a  très  bien  observé  M.  Laugier  (Âcad.  des 
sciences ,  séance  du  2  mars  1840),  ce  ballonnement  ^Bère  quant  à 
son  étendue,  son  siège  et  sa  forme,  suivant  la  partie  de  l'intestiu 
qui  se  trouve  comprise  dans  la  hernie.  Si  c'est  une  anse  de  la  partie 
inférieure  de  l'iléon,  le  paquet  de  l'intestin  grêle,  seul  météorise , 
soulève  la  partie  moyenne  du  ventre  ;  les  flancs  et  la  région  occui)ée 
par  l'arc  du  colon  ne  sont  point  tendus.  Si  c'est  une  anse  de  la  pailie 
supérieure  de  l'iléon  ou  une  portion  du  jéjunum ,  le  ballonnement 
a  le  même  siège;  mais  il  est  moindre,  parce  que  la  partie  météo- 
risée  de  l'intestin  grêle  est  plus  courte.  Si  c'est  le  gros  intestin  qui 
se  trouve  incarcéré,  tout  l'intestin  grêle  et  toute  la  partie  du  gros 
intestin  au-dessus  de  l'étranglement  est  distendue  par  des  gaz; 
ainsi,  dans  l'étranglement  de  l'arc  du  colon,  le  colon  ascendant 
soulèvera  le  côté  droit  du  ventre  ;  dans  celui  du  colon  iliaque ,  tout 
l'abdomen  sera  météorise.  M.  Goyrand  a  constaté  la  justesse  d'une 
partie  des  observations  de  H.  Laugier ,  dans  un  cas  de  rétrécisse- 
ment squirrheux  du  gros  intestin. 

La  durée  du  premier  degré  de  l'étranglement  varie  beaucoup. 
Elle  n'est  souvent  que  de  quelques  heures  ;  mais  elle  peut  être  de  plu- 
sieurs jours.  M.  Goyrand  a  opéré  une  hernie  stercorale  étranglée 
depuis  quatorze  jours;  l'existence  de  l'étranglement  était  manifeste 
dans  ce  cas,  et  cependant  l'intestin  n'était  pas  encore  enflammé , 
l'étranglement  était  encore  à  son  premier  degré. 

k\x2'degré,  l'inflanunation  se  manifeste;  une  sérosité  plus  ou 
moins  abondante,  venant  de  la  sufacede  l'intestin  étranglé ,  distend 
le  sac  ;  la  hernie  est  donc  plus  tendue  et  plus  dure.  II  n'en  est  cepen- 
dant pas  toujours  ainsi.  Les  hernies  sèches  sont  communes  :  or,  si, 
dans  une  de  ces  hernies,  les  gaz  qui  distendaient  d'abord  l'anse  in- 
tt^stinale  sont  repoussés  dans  l'abdomen  par  les  manœuvres  du 
taxis,  la  tension  de  la  hernie  pourra  être  moindre  au  deuxième 
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degré  qu'au  premier.  Quand  rinflamraation  se  déclare ,  la  douleur 
devient  plus  vive  :  cependant  le  relâchement  qui  résulte  de  la  ré- 
duction des  gaz  a  quelquefois  pour  eifet  d'en  diminuer  l'intensité. 
Mais  aux  premières  douleurs  abdominales  s'est  jointe  une  douleur 
fixe  dans  la  partie  du  ventre  voisine  de  l'ouverture  herniaire,  dou- 
leur qui  devient  très  vive  à  une  pression  légère.  Le  ballonnement 
de  l'abdomen  est  plus  prononcé ,  les  nausées  et  les  vomissements 
continuent,  le  pouls  a  augmenté  de  fréquence;  il  est  plus  vif, 
plus  petit ,  et  concentré  ;  il  y  a  une  altération  plus  prononcée  des 
traits  de  la  face,  qui  est  pâle  et  grippée.  Il  y  a  alors  un  malaise, 
un  brisement  des  forces  si  insupportables,  que  la  femme  la  plus 
timide  se  soumet  sans  résistance  à  l'opération  qu'elle  avait  refusée 
d'abord. 

Au  3'  degré,  les  douleurs  si  vives  de  l'étranglement  cessent  tout- 
à-coup  ,  les  vomissements  font  place  au  hoquet.  Il  ne  faut  cependant 
pas  donner  trop  d'importance  au  hoquet  comme  signe  de  gangrène, 
car  il  survient  quelquefois  dans  la  deuxième  période.  Le  pouls  de- 
vient filiforme,  intermittent;  la  température  de  la  peau  s'abaisse 
au-dessous  de  l'état  normal ,  il  survient  une  sueur  froide  ;  la  voix 
s'éteint,  les  traits  se  dépriment;  les  yeux  perdent  leur  éclat.  Bientôt 
la  tumeur  prend  une  teinte  pourpre,  puis  livide,  devient  crépitante; 
la  peau  n'est  plus  mobile  sur  les  autres  enveloppes  de  la  hernie  ;  il  s'y 
forme  des  pblyctènes,  des  escarres  plus  ou  moins  larges.  Dans  cet 
état  des  plus  graves,  le  malade,  qui  souffre  beaucoup  moins,  croit 
toucher  à  la  guérison;  sa  hernie  rentre  quelquefois ,  soit  spontané- 
ment ,  soit  sous  une  pression  légère ,  et  celte  réduction ,  qui  est 
pour  le  malade  un  nouveau  motif  d'espérance,  est  en  réalité  une 
cause  assurée  de  mort. 

Au  milieu  de  ce  désordre,  l'intelligence  reste  intacte.  Arrivé  à  cette 
période,  le  plus  souvent  le  malade  succombe  :  tantôt  la  mort  résulte 
de  la  prostration  qu'entraîne  la  gangrène  ;  dans  ce  cas ,  elle  survient 
d'une  manière  brusque,  quand  le  malade  se  croit  mieux.  Ainsi 
A.  Cooper  a  vu  un  malade  mourir  au  moment  où  il  voulait  se  lever  ; 
il  en  a  vu  un  autre  expirer  en  portant  un  vase  à  la  bouche  pour 
boire  (A.  Cooper,  p.  236).  D'autres  fois,  l'intestin  éprouve  une  so- 
lution de  continuité  sur  le  point  étranglé.  Alors  Tépanchement 
stercoral  qui  s'opère  dans  la  cavité  abdominale  détermine  une  péri- 
tonite sur-aiguë  qui  entraine  ordhiairement  la  mort  dans  l'espace 


Digitized  by 


Google 


358  MALADIES  DE  l'aBDOMEIC. 

de  quelques  heures.  Quand  l'anse  intestinale  gangrenée  est  rentrée 
dans  le  ventre,  elle  peut  s'y  perforer  et  causer  ainsi  une  mort 
prompte,  ou  enflammer  le  péritoine,  en  agissant  sur  cette  mem- 
brane à  la  manière  d'un  corps  étranger.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
mort,  un  peu  moins  prompte,  est  encore  à  peu  près  inévitable. 

Si  l'anse  intestinale  gangrenée  reste  au  dehors ,  s'il  ne  se  fait  pas 
d'épanchement  dans  le  péritoine,  et  si  le  malade  a  assez  de  puis- 
sance vitale  pour  résister  aux  effets  fâcheux  que  produit  la  gan- 
grène sur  l'organisme ,  il  s'opère  dans  la  hernie  un  travail  qui  peut 
amener  la  guérison.  Les  symptômes  d'étranglement  cessent,  la 
hernie  se  transforme  en  un  abcès  gangreneux  dont  les  parois 
deviennent  de  plus  en  plus  emphysémateuses,  et  à  l'ouverture 
duquel  il  s'échappe  avec  du  pus  beaucoup  de  gaz  et  de  matières 
stercorales  liquides.  Ces  parties  sont  le  siège  d'un  travail  d'élimi- 
nation qui  détache  les  escarres  cutanées,  le  sac,  l'intest'm  et  l'épi- 
ploon  sphacélés.  Peu  à  peu  la  surface  de  la  plaie  se  déterge,  elle 
devient  vermeille,  sécrète  un  pus  de  bonne  qualité.  La  quantité  des 
matières  stercorales  qui  s'échappent  par  la  plaie  diminue  quelque- 
fois rapidement ,  puis  ces  matières  reprennent  en  entier  leur  cours 
naturel.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'une  plaie  simple,  dont  la  guérison 
ne  se  fait  pas  attendre  longtemps.  D'autres  fois  il  reste  une  fistule 
stercorale  ou  un  anus  contre  nature.  Je  m'occuperai  bient^  de  ces 
infirmités,  et  j'étudierai  alors  le  mécanisme  de  la  guérison  spon- 
tanée des  hernies  avec  gangrène  (Voy.  Anm  contre  nature  ). 

Si  la  hernie  étranglée  est  seulement  épiploïque ,  les  accidents 
sont  moins  graves ,  les  douleurs  sont  moins  vives  et  dépriment 
moins  les  forces ,  les  vomissements  sont  moins  violents ,  et  ils  man- 
quent même  quelquefois;  il  n'y  a  pas  de  fortes  coliques;  la  consti- 
pation n'est  pas  complète,  les  lavements  et  les  purgatifs  procurent 
des  selles.  Tant  que  le  mal  est  borné  à  la  hernie ,  le  ventre  est  sou- 
ple et  affaissé.  La  maladie  peut  se  terminer  par  la  résolution  de  l'é- 
piploïte ,  par  la  formation  d'un  abcès ,  qui  diflfere  peu  de  ceux  qui 
se  forment  à  la  suite  d'un  phlegmon  sous-cutané.  Si  l'épiploon  est 
frappé  de  gangrène,  une  inflammation  éliminative  vient  bientôt  le 
détacher.  Alors,  le  pouls  et  les  forces  se  relèvent,  la  tumeur  qui 
s'était  affaissée  s'enflamme  bientôt ,  la  fluctuation  peut  y  être  con- 
statée. Quelques  escarres  frappent  quelquefois  la  peau  ;  il  s'opère  une 
ou  plusieurs  ouvertures ,  qui  laissent  sortir  un  pus  abondant  mêlé 
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da  gaz  et  de  laïQbeaux  grisàtreç,  restas  de  Tépiploon  gangrené.  Après 
la  chute  des  escarres,  la  suppuration  diminue,  les  parois  du  foyer 
se  rapprochent  et  se  recollent;  enfin ,  la  guérison  s'opère  comme 
celle  d'un  abcès  ordinaire. 

C'est  de  cette  manière  que  se  termine  le  plus  souvent  l'étrangle- 
ment  de  l'épiploon  abandonné  à  lui-même.  Mais  le  malade  n  est 
pas  toujours  aussi  heureux  :  ainsi ,  la  prostration  qu'entraîne  la 
gangrène  de  l'épiploon  peut  être  mortelle;  de  la  hernie,  l'intlam- 
mation  se  propage  quelquefois  dans  le  ventre ,  et  la  péritonite  amène 
la  mort.  Pott  a  vu  la  gangrène  se  comi^uniquer  de  l'épiploon  her- 
nie à  la  partie  de  ce  repli  du  péritoine  qui  était  restée  dans  le  ventre, 
et  faire  périr  le  malade  {obs.  2,  pag.  429).  J'ai  vu  une  fois  sur  un 
jeune  sujet  l'inflammation  des  veines  de  l'épiploon  donner  lieu  aux 
funestes  effets  de  la  résorption  purulente.  C'était  sur  un  jeune  ma- 
lade que  j'opérai  à  l'hôpital  Necker. 

La  durée  de  l'étranglement  varie  beaucoup.  Dans  les  cas  beu- 
rmx ,  après  quelques  heures  ou  quelques  jours  de  vives  souffrances, 
l^s  accidents  diminuent  d'intensité,  et  la  hernie  rentre  d'elle- 
même.  Alors  le  malade  rend  des  selles  copieuses,  et  entre  prompte* 
ment  en  convalescence.  Mais  par  malheur  cette  terminaison  n'est 
pas  la  plus  commune:  le  plus  souvent,  l'étranglement ,  livré 
à  lui-même ,  produit  la  gangrène  de  la  hernie.  Cet  accident  arrive 
tantôt  plus  tôt,  tantôt  plus  tard.  Richterl'avu  sui*venir  après  huit 
heures  d'étranglement,  Pott  après  vingt-quatre  heures,  Lawrence 
après  douze  heures.  Il  y  a  deux  ans,  M.  Bourgois  fut  appelé  dans  la 
rue  de  l'Égout,  au  Marais ,  pour  donner  des  soins  à  la  femme  d'un  ci- 
seleur, laquelle  avait  des  vomissements  opini&tres.  M.  Bourgois  con- 
stata une  tumeur  qui  venait  de  paraître  à  l'aine  droite ,  et  attribua 
à  cette  tumeur  ces  vomissements  et  les  autres  symptômes  d'étran- 
glement qui  se  manifestaient.il  était  alors  dix  heures  du  matin.  Je  fus 
mandé  pour  opérer  cette  hernie  crurale  dont  je  reconnus  l'étrangle- 
ment. J'arrivai  à  ci^tq  heures  de  la  même  journée;  je  fis  l'opération  et 
trouvai  rintestin  noirâtre,  mais  consistant;  je  pratiquai  le  débri- 
dement  multiple  et  la  réduction  sans  retirer  un  peu  l'intestin  pour 
l'examiner  sur  tous  ses  points.  Tout  alla  bien  jusqu'au  huitième  jour  ; 
à  cette  époque,  des  matières  fécales  sortirent  par  la  plaie,  elles  de- 
vinrent de  moins  en  moins  copieuses  et  plus  liquides  ;  enfin  resta  une 
fistule  qui  ne  tarda  pas  à  guérir.  Ainsi ,  en  sept  heures  il  y  a  eu  gan- 
grène d'un  point  de  Tintestin  ou  une  altération  quelconque  qui  a 
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donné  lieu  à  sa  perforation.  Mais  les  accidents  ont  rarement  une 
marche  aussi  rapide  ;  le  plus  souvent  la  gangrène ,  la  perforation , 
Tulcération,  n'arrivent  qu'après  plusieurs  jours.  H.  Steinbrenner  de 
Wasselone  a  opéré  le  vingt-neuvième  jour  de  l'étranglement  une 
hernie  crurale  dans  laquelle  l'intestin  ne  présentait  aucune  de  ces 
altérations  (f).  Mais  ce  fait  est  complètement  exceptionnel. 

Les  circonstances  indiquées  comme  prédisposant  à  l'étranglement 
rendent  aussi  la  marche  des  accidents  plus  rapide.  Ainsi ,  l'étran- 
glement marche  plus  vite  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant  et  le  vieil- 
lard ;  la  marche  est  rapide  quand  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la 
hernie  est  étroite ,  quand  par  exemple  la  hernie  s'étrangle  en  se  for- 
mant ,  ou  au  moment  où  elle  se  reproduit  après  avoir  été  longtemps 
contenue.  Les  accidents  marchent  plus  vite  quand  la  hernie  est  intes- 
tinale, surtout  si  elle  est  sèche  ;  ils  sont  donc  plus  lents  si  le  sac  con- 
tient de  la  sérosité ,  et  quand  avec  l'intestin  se  trouve  de  l'épiploon. 
La  marche  des  accidents  est  souvent  très  rapide  quand  la  hernie  est 
petite  et  que  l'intestin  est  seulement  pincé.  Un  corps  étranger  dur, 
retenu  dans  l'anse  herniée ,  peut  promptement  détermmcr  la  gan- 
grène ou  une  ulcération.  Ainsi  J.-L.  Petit  a  vu  un  pied  de  mau- 
viette ,  passé  en  entier  dans  une  anse  intestinale  herniée ,  frapper 
de  gangrène  les  points  de  l'intestin  qu'il  comprimait  (t.  II ,  p.  277 
et  279  )  ;  ce  chirurgien  a  vu  le  même  effet  produit  par  une  grosse 
épingle,  chez  une  femme  qui  avait  une  hernie  entéro-épiploîque 
ancienne  et  volumineuse  (  pag.  280).  Je  reviendrai  sur  ces  effets  en 
parlant  des  corps  étrangers  de  l'abdomen. 

La  durée  moyenne  des  accidents  de  l'étranglement ,  quand  il  de- 
vient mortel ,  est ,  suivant  A.  Cooper ,  de  sept  à  huit  jours.  Ce 
chirurgien  a  cependant  vu  périr  des  malades  en  trois  jours.  M.  Ro- 
binson  a  constaté  la  mort,  dans  l'espace  de  vingt  et  une  heures  et 
demie,  d'une  femme  atteinte  d'une  hernie  crurale  étranglée.  M.  Goy 
rand  a  vu  des  accidents  de  l'étranglement  qui  ont  entraîné  la  mort 
en  vingt-trois  heures,  dans  un  cas  de  hernie  scrotale. 

Le  diagnostic  de  l'étranglement  est  ordinairement  facile;  il  est 
cependant  des  circonstances  qui  le  rendent  embarrassant.  Ainsi 
supposez  un  étranglement  interne  ou  un  iléus  chez  un  sujet  atteint 
d  une  hernie  habituellement  irréductible  ;  aurez-vous  toujours  la 
certitude  que ,  sous  une  masse  d'épiploon  qui  ne  présente  aucun 

(1    Gazette  dei  hôpitaux^  n"  du  11  novembre  1813,  pag.  ë31. 
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symptôme  d'étranglement,  il  n'existe  pas  une  petite  portion  d'in- 
testin étranglée?  M.  Goyrand  fut  un  jour  appelé  en  consultation 
pour  une  fenune  de  soixante-douze  ans  qui  avait  le  ventre  ballonné 
et  excessivement  douloureux ,  des  vomissements  fréquents ,  de  la 
constipation ,  la  face  grippée  ,  le  pouls  fréquent ,  petit  et  serré ,  et 
une  hernie  ombilicale  irréductible ,  mais  très  molle  et  nullement 
douloureuse.  Le  débridement  de  la  hemie,  proposé  par  un  des  con- 
sultants, fut  avec  raison  rejeté  par  les  autres.  La  femme  succomba 
le  lendemain ,  et  à  l'autopsie  on  reconnut  qu'elle  était  morte  d'une 
péritonite  aiguë  générale  ;  on  trouva  la  cause  dans  la  rupture  d'un 
kyste  de  l'ovaire,  dont  le  contenu  s'était  épanché  dans  la  cavité  du 
péritoina 

A.  Cooper  a  publié  un  fait  dont  le  diagnostic  fut  plus  dif- 
ficile encore  (obs.  208).  Une  femme  entra  à  l'hôpital,  ayant  deux 
hernies  crurales  et  une  ombilicale.  Cette  dernière  et  la  crurale 
gauche  étaient  irréductibles  ;  la  crurale  droite  était  très  doulou- 
reuse à  la  pression.  On  ne  savait  laquelle  devait  être  opérée.  On 
devait  se  réunir  le  lendemain  pour  délibérer  à  ce  sujet  ;  mais  la 
malade  mourut  pendant  la  nuit,  et  à  l'autopsie  on  trouva  à  l'ombi- 
lic une  hernie  épiploïque  adhérente  et  en  suppuration;  à  l'aine 
gauche,  une  anse  intestinale  enflammée;  à  l'aine  droite  un  gan- 
glion enflammé  et  tuméfié  sur  un  sac  herniaire  vide  ;  dans  l'abdo- 
men, les  traces  non  douteuses  d'une  péritonite  aiguë  générale.  La 
malade  se  plaignait  surtout  des  douleurs  de  l'aine  droite.  Si  on  eût 
opéré,  c'eût  été  sans  doute  sur  ce  point.  Ëvidenunent  ici ,  la  lésion 
qui  a  donné  la  mort  était  la  péritonite  ;  toute  opération  eût  donc  été 
inefficace.  La  douleur  abdominale,  qui ,  dans  les  étranglements,  ne 
survient  qu'en  dernier  lieu,  avait  dû  se  présenter  ici  tout  d'abord, 
comme  le  fait  observer  A.  Cooper  (p.  244  ). 

L'inflammation  du  sac  herniaire  peut  simuler  un  étranglement. 
Sanson  s'y  est  trompé  :  c'était  une  femme  qui  était  dans  son  service  à 
l'Hôtel-Dieu,  en  1830;  après  l'incision  du  sac ,  il  s'écoula  beaucoup 
de  pus;  il  n'y  avait  dans  cette  poche  ni  intestin  ni  épiploon.  L'inté- 
rieur du  sac  présentait  une  surface  lisse ,  polie ,  sans  adhérences. 
L'orifice  par  lequel  cette  poche  communiquait  avec  l'abdomen  était 
si  étroit ,  qu'on  aurait  eu  de  la  peine  à  y  introduire  l'extrémité  du 
doigt  auriculaire.  L'opération  fit  cesser  immédiatement  tous  les  ac- 
cidents qui  simulaient  l'étranglement  (  Terrion ,  tlièse  inaugurale 
sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l'aiue;  Paris,  i83:  ).  Nous  revieu- 


Digitized  by 


Google 


3#2  IU».iDI8S  DK  L'iBDQMBM. 

droQs  sm*  rinflammation  du  sac  quand  nous  nous  occuperona  doa 
accidente  consécutits  de  ropération  nécessitée  par  l'étraiigleinent. 

Une  entérite,  une  colite,  un  état  pathologique  qui  développe  dans 
l'appareil  digestif  beaucoup  de  gaz ,  peuvent  déterminer  la  sortie  et 
riiréduclibilité  delà  hernie.  Quelquefois,  dans  ce  cas,  plusieurs  anses 
intestinales  sont  successivement  poussées  dans  le  sac,  et  il  peut  ar- 
river que  la  gène  à  laquelle  Tintestin  s'y  trouve  soumis,  la  compres- 
sion qu'il  y  subit  aggravent  la  position  du  malade  et  donnent  lieu  à 
des  symptômes  qui  peuvent  simuler  l'étranglement.  Il  peut  môme 
86  former  ainsi  un  véritable  étranglement ,  dont  les  symptômes  se 
combinent  avec  ceux  de  l'affection  primitive  et  finissent  par  domi- 
ner ces  derniers.  Cet  état  complexe  se  distinguera  de  l'étranglemenl 
simple  en  ce  que  l'entérite,  simple  d'abord,  a  préexisté  à  l'irréducti- 
bilité de  la  hernie,  en  ce  que  les  accidents  relatifs  à  l'interruption  du 
cours  des  matières  dans  l'appareil  digestif  sont  survenus  secondaire- 
ment et  peu  à  peu .  Dans  ce  cas  aussi ,  le  ventre  estheaucoup  plus  tendu 
que  dans  l'étranglement  véritable.  Quand  on  aura  bien  diagnosti- 
qué cet  état  pathologique ,  on  s'abstiendra  d'une  opération  qui  ne 
saurait  avoir  de  bons  résultats.  Si  on  opère  alors  ,  on  aura  aouv^it 
beaucoup  de  peine  à  réduire  l'intestin  ,  à  cause  du  ballonnement 
excessif,  et  il  sera  plus  difficile  encore  de  l'empôcher  de  ressortir. 
Pott  a  rencontré  des  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  la  réduction  a  été 
impossible  (t.  I ,  p.  364)  :  on  conçoit  combien  ils  sont  fâcheux  pour 
le  malade  et  pour  le  médecin.  Si  on  parvient  à  réduire,  le  plus  sou- 
vent les  selles  ne  se  rétabliront  pas ,  les  accidente  persisteront  avec 
toute  leur  intensité;  l'opération  n'aura  ainsi  fait  qu'aggraver  la  po- 
sition du  malade. 

Une  hernie  qui  ne  fait  pas  de  saillie  au  dehors  sera  souvent  prise 
pour  un  étranglement  interne. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  voit  que  l'étranglement  est 
toujours  d'un  pronostic  très  fâcheux.  Le  danger  qu'il  entraine  est 
proportionné  à  son  intensité,  à  la  rapidité  de  sa  marche.  11  est  plus 
grave,  exige  plus  souvent  l'opération  chez  Tadulte  que  chez  le  vieil- 
lard et  le  jeune  enfant.  Dans  les  premières  années  de  la  vie,  il  se 
termine  presque  toujoui's  par  la  réduction  spontanée.  Cependant  on 
trouve  dans  les  annales  de  la  science  quelques  faite  relatifs  à  des 
hernies  étranglées  qui  ont  entraîné  la  mort  ou  nécessité  le  débride- 
ment  chez  des  enfante  en  bas  âge.  Ainsi ,  Pott  a  vu  mourir  en  deux 
jours ,  avec  les  symptômes  d'une  gangrène  de  l'intestin ,  un  enfant 
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d'un  an ,  atteint  d*uoe  hernie  étranglée  (  p.  300).  Gooch  vit  péril*  de 
la  même  manière  un  enfant  de  dix  semaines  et  un  autre  de  dix 
mois.  Lawrence  parle  d'un  débridement  de  hernie  opéré  avec  succès 
par  Zung ,  chez  un  enfant  de  quatorze  mois.  Robert  Àdams  a  pra- 
tiqué la  même  opération  à  un  enfant  de  dix-huit  mois.  Potain  a 
débridé  avec  succès  une  hernie  congéniale  étranglée  chez  un  enfant 
de  deux  mois.  Hunt  n'a  pu  dispenser  de  l'opération  un  eniant  de 
vingt-neuf  jours,  4ont  la  hernie  congénitale  enkystée  s'était  aussi 
étranglée  («/ot/m.  untv.  des  sciences  médicales).  En  1828,  j'ai  vu 
Dupuytren  débrider  à  THôtel-Dieu  une  hernie  scrotale  étranglée, 
chez  un  enfant  de  vingt  jours,  qui  succomba  à  un  érysipèle.  M.  Roux 
a  opéré  avec  succès  une  hernie  étranglée  chez  un  enfant  de  deux 
ans  {Archives  de  médecine^  t.  XXIY,  p.  586).  M.  Goyrand  a  opéré  en- 
core avec  un  plein  succès ,  en  4  833,  un  enfant  de  quatre  mois ,  at- 
teint d'une  hernie  scrotale ,  congéniale ,  fortement  étranglée  depuis 
trois  jours  (Presse  médicale,  1837,  p.  179).  César  Hawkins  a  opéré 
aussi  avec  succès  un  enfant  de  sept  semaines  (  Journal  de  chirur- 
gie, 1843,  pag.  06).  Nous  rappelons  ces  faits,  parce  qu'on  peut  les 
considérer  comme  de  rares  exceptions. 

Dans  le  traitement  de  l'étranglement ,  le  premier  moyen  à  em- 
ployer, c'est  le  taxis.  Il  se  pratique  comme  je  l'indiquerai  plus  tard 
quand  il  s'agira  des  manœuvres  et  opérations.  Mais  quelles  sont  ici 
les  circonstances  qui  font  réussir  le  taxis ,  celles  où  la  prudence  le 
condamne?  Où  doivent  s'arrêter  les  tentatives  de  réduction?  Voilà 
des  questions  d'une  grande  importance ,  sur  lesquelles  il  existe  en- 
core des  divergences  d'opinion. 

Si  l'étranglement  est  récent ,  si  la  pression  de  la  hernie  n'excite 
pas  de  vives  doulmurs ,  le  taxis  réussit  souvent.  On  doit  l'opérer  sans 
violence,  par  une  pression  égale,  soutenue  pendant  assez  longtemps. 
Suivant  A.  Cooper,  cette  compression  doit  être  continue  pendant 
l'espace  d'un  quart  d'heure  à  une  demi-heure.  Quand  elle  occa- 
sionne peu  de  douleur,  on  peut  sans  inconvénient  la  continuer  bien 
plus  longtemps.  Si  le  taxis  est  très  douloureux ,  il  faut  y  renoncer. 
Jusqu'à  ce  jour ,  tous  les  praticiens  éclairés  étaient  d'accord  sur  ce 
point.  Franco,  J.-L.  Petit,  Saviard,  Pott,  Desault  ,  se  sont  élevés 
fortement  contre  les  manœuvres  violentes  auxquelles  se  sont  livrés  de 
tout  temps,  pour  éviter  lakélotomie,  des  praticiens  timides  ou  peu 
exercés  aux  opérations  difticiles.  Ce  taxis  violent  a  donné  lieu  aux 
accidents  les  plus  graves ,  à  la  rupture  de  l'intestin.  Dans  des  cas  où 
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ces  effets  fâcheux  ont  été  moins  immédiats,  après  l'opération  il 
est  survenu  des  hémorrhagies  intestinales  occasionnées  par  la  rup- 
ture des  vaisseaux  de  l'anse  déplacée  (A.  Key,  Annotations  à  A. 
Cooper,  p.  242),  l'inflammation  s'est  aggravée,  la  gangrène  s'est 
plus  tôt  déclarée.  Enfin,  le  taxis  a  compromis  le  succès  d'une  opé- 
ration trop  longtemps  différée.  Quel  chirurgien  n'a  eu  à  déplorer 
plus  d'une  fois  les  funestes  effets  d'un  taxis  trop  prolongé?  Je  ne 
crains  pas  de  le  dire,  c'est  à  la  temporisation  et  aux  manœuvres 
trop  répétées  du  taxis  qu'on  doit  rapporter  les  neuf  dixièmes  des  in- 
succès de  la  kélotomie. 

Ce  qu'on  vient  de  lire  est  l'expression  de  la  pensée  de  presque 
tous  les  praticiens.  Cependant,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Amussat 
a  voulu  adopter  une  pratique  opi)osée.Si  nous  avons  bien  saisi  sa  pen- 
sée, ce  chirurgien  veut  qu'on  fasse  le  taxis  dans  tous  les  cas,  quelle 
que  soit  l'ancienneté  de  l'étranglement,  à  moins  qu'il  n'y  ait  sphacèle 
évident  de  la  hernie.  Il  n'est  même  pas  arrêté  par  les  signes  ration- 
nels de  la  gangrène  qui ,  suivant  lui ,  trompent  souvent.  H.  Amussat 
conseille  un  taxis  gradué  et  forcée  continué  pendant  plusieurs 
heures,  s'il  le  faut.  Quand  les  manœuvres  ont  fatigué  le  chirurgien, 
il  fait  appliquer  la  main  d'uu  aide  sur  la  sienne  ;  enfin ,  quand  la 
manœuvre  doit  se  prolonger  pendant  plusieurs  heures ,  elle  doit 
être  exécutée  par  plusieurs  personnes ,  qui  se  relèvent.  M.  Amussat 
assui*e  que  les  douleurs,  qui  sont  très  vives  quand  on  commence  le 
taxis ,  deviennent  bientôt  très  supportables.  Ce  praticien  cite  plu- 
sieurs cas  de  guérison  par  le  taxis  exécuté  de  cette  manière ,  après 
plusieurs  jours  d'étranglement  ;  un ,  entre  autres ,  où  une  hernie 
crurale  étranglée  depuis  six  jours  chez  un  homme  fut  réduite  après 
trois  heures  de  taxis.  Cette  pratique  n'est  certes  pas  nouvelle  ;  mais 
M.  Amussat  est  le  premier  chirurgien  de  nos  jours  qui  l'ait  tra- 
duite en  précepte.  Quand  je  vis  se  renouveler  une  pratique  que 
l'histoire,  les  faits  actuels,  les  bons  principes ,  les  plus  grandes 
autorités  chirurgicales  réprouvaient ,  je  voulus  m'y  opposer  ;  je  le 
fis  avec  une  vivacité  de  conviction  qui  passa  dans  mes  paroles.  Au- 
jourd'hui je  puis  laisser  parler  les  faits  ;  ils  parleront  plus  haut  que 
moi  ;  car  on  peut  dire  que  la  question  est  réduite  à  la  triste  réalité 
des  cas  malheureux  qui  ressemblent  plus  ou  moins  à  celui  qu'on 
va  lire  :  Je  fus  chargé,  en  1838  ,  de  remplacer  un  professeur  de 
clinique  chirurgicale  dans  un  des  grands  hôpitaux  de  Paris.  Dans 
une  salle  de  médecuie,  était  une  femme  avec  une  hernie  étranglée. 
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On  la  fit  passer  dans  mon  service.  Il  était  alors  sept  heures  du  matin  ; 
je  devais  arriver  à  neuf  heures  pour  faire  ma  visite.  Un  élève, 
partisan  alors  du  taxis  forcé ,  voulut  Tentreprendre  ;  il  réussit  à 
faire  rentrer  la  hernie,  mais,  sept  heures  après,  la  femme  n'était 
plus  :  elle  avait  été  enlevée  par  une  péritonite  sur-aiguë.  L*autopsie 
montra  une  déchirure  de  Tintestin  hernie  (l).  Je  ne  veux,  je  ne 
puis  dire  les  malheurs  de  cette  nature  arrivés  en  ville  et  dans  les 
hôpitaux.  Tout  chirurgien  un  peu  avantageusement  placé  en  sait 
autant  que  moi  sur  cette  question,  qui  est  résolue. 

Quelques  chirurgiens,  voulant  exercer  sur  la  hernie  une  com- 
pression égale  et  longtemps  soutenue,  ont,  en  suspendant  le  taxis, 
appliqué  sur  la  tumeur  des  corps  pesants ,  tels  qu'un  fer  à  repasser, 
un  morceau  de  plomb ,  une  vessie  pleine  de  mercure  ou  un  ban- 
dage propre  à  embrasser  exactement  et  à  comprimer  la  hernie  :  tel 
est,  pour  la  hernie  scrotale ,  un  suspensoir  garni  à  Tintérieurde 
compresses  qui  y  forment  un  épais  matelas  ;  ce  dernier  moyen  a 
bien  réussi  à  M.  Velpeau.  La  vessie  pleine  de  mercure  devrait  réussir 
dans  les  cas  de  hernies  disposées  de  manière  à  pouvoir  être  exac- 
tement coiffées  par  la  vessie.  Le  mercure  agirait  ici  en  même  temps 
par  son  poids  et  par  sa  température,  qui ,  conune  on  sait,  est  très 
basse.  Mais  on  ne  devra  jamais  recourir  à  ces  moyens  que  dans  les 
cas  où  les  accidents  ont  peu  d'intensité ,  où  les  douleurs  sont  mo- 
dérées, et  ne  s'exaspèrent  pas  par  la  compression  :  en  un  mot,  il 
ne  faut  pas  compter  beaucoup  sur  cette  compression  continue  ;  on 
ne  devrait  pas  surtout,  dans  les  cas  urgents,  différer  l'opération 
pour  en  attendre  les  effets.  Ces  moyens  ne  seraient  employés  que 
conmoe  auxiliaires  de  moyens  thérapeutiques  plus  puissants. 

Dans  l'espoir  de  rendre  le  taxis  plus  efficace,  quelques  chirurgiens 
ont  donné  au  malade  des  positions  particulières,  à  la  faveur  des- 
quelles les  viscères  sont  entraînés  parleur  poids  loin  du  point  de  l'ab- 
domen où  se  trouve  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  hernie.  Ainsi , 
pour  les  hernies  inguinales  et  crurales ,  Aneaulme  faisait  placer  le 
malade  en  prosternation ,  appuyé  sur  les  genoux  et  les  coudes ,  la 
tête  basse.  Dans  cette  situation ,  la  paroi  abdominale  antérieure  était 
relâchée,  la  région  diaphragmatique  devenait  le  point  le  plus  déclive 
du  ventre ,  celui  vers  lequel  les  viscères  étaient  entraînés  par  leur 

(1)  Les  détails  de  ceUc  observalion  sont  entre  les  mains  de  M.  Richet , 
actuellement  chirurgien  du  bureau  central  des  hôpitaux  de  Parb. 
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poids.Wmslow  croyait  cette  attitude  avantageuse;  maisLedran  [Ob- 
servations de  chirurgie  y  i.  Il,  p.  6),  Perron  père,  ressayèrent  plu- 
sieurs fois  sans  succès  (Goursaud ,  Académie  de  chirurgie^  t.  IV,  p. 
273).  Fabrice  d'Aquapendente  conseillait  de  «  pendre  le  malade  par 
les  pieds  et  par  les  mains ,  et  de  le  secouer  souvent ,  ayant  le  corps 
renversé  et  la  teste  penchante  en  bas  [Œuvres  chirurgicales,  p.  191).» 
Covillard  suspendit  le  malade  par  les  pieds ,  après  lui  avoir  fait 
prendre  un  demi-bain  d'huile  tiède ,  de  trois  ou  quatre  heures. 
Sharp  conseilla  la  suspension  par  les  jarrets,  fléchis  sur  les  épaules 
d'un  aide.  Ce  moyen  a  réussi  deux  fois  à  Louis  (Goursaud,  /.  <r., 
p.  274).  A.  Cooper  n'approuve  pas  cette  position  ,  qui  est  très  pé- 
nible pour  le  malade ,  et  qui  ne  relâche  en  aucune  manière  les 
muscles  de  l'abdomen.  Ce  praticien  assure  n'en  avoir  jamais  retiré 
aucun  avantage  (p.  329). 

Enfin  Ribes  plaçait  le  malade  vers  le  pied  du  lit ,  les  jarrets  flé- 
chis sur  les  épaules  d'un  aide ,  qui  soulevait  le  bassin,  en  lui  imrpri- 
mant  de  légères  secousses  pendant  que  le  chirurgien  opérait  le  taxis. 
Ce  praticien  paraît  avoir  obtenu  de  très  bons  effets  de  cette  position. 

Dans  les  efforts  de  la  toux ,  le  diaphragme  i^monte  brusquement, 
et  il  se  fait  un  relâchement  soudain  des  parois  abdominales.  A. 
Cooper  pense  que  ce  relàcliement  peut  rendre  le  taxis  efficace ,  et 
cite  deux  faits  à  l'appui  de  cette  assertion.  Dans  un  de  ces  cas ,  une 
quinte  de  toux  survint  pendant  qu'on  faisait  le  taxis,  et  la  réduction 
eut  lieu  au  moment  de  la  quinte  ;  dans  l'autre ,  durant  le  taxis ,  on 
fit  tousser  le  malade,  et  la  hernie  rentra  pendant  la  secousse  delà 
toux  (A.  Cooper,  p.  239). 

M.  Lemaire,  médecin  français  à  Saint-Pétersbourg,  a  décrit  un 
moyen  qu'emploient  les  paysans  russes  pour  obtenir  la  réduction 
des  hernies  inguinales  et  crurales  étranglées.  C'est  une  grande  mar- 
mite qu'on  applique  sur  le  ventre ,  après  avoir  raréfié  par  la  chaleur 
Tair  qu'elle  contient.  La  paroi  abdominale  et  les  viscères  s'engagent 
profondément  dans  cette  grande  ventouse ,  et  la  hernie  est  ainsi  re- 
tirée à  tergo.  [Lancette  française,  t.  VI,  p.  8.) 

On  a  cherché  à  obtenir  la  réduction  de  la  hernie  en  diminuant  le 
volume  des  viscères  qui  la  forment.  Dans  ce  but ,  on  a  donné  issue 
aux  gaz  contenus  dans  l'anse  intestinale  déplacée,  par  de  petites 
piqûres  pratiquées  avec  une  aiguille  ou  un  petit  trois-quarts.  Ce 
moyen  ne  pourrait  produire  quelque  effet  que  dans  la  hernie  intes- 
tinale distendue  par  des  gaz;  il  est  fort  ancien  ;  il  a  été  blâmé  par 


Digitized  by 


Google 


HERNI19  ABDOMINALES  EN  GÉNÉRAL.  :967 

Polt  etpar  Sabatier.Si  les  piqûres  sont  pratiquées  avec  une  aiguille 
déliée,  elles  se  fermeront  dès  que  Tinstrument  sera  retiré ,  et  les  gaz 
ne  sortiront  pas.  Si  on  les  pratique  avec  un  trois-quarts  ou  un 
poinçon  assez  gros  pour  qu'elles  restent  béantes  après  que  Tinstru- 
mentest  retiré,  elles  pourront  laisser  suinter  les  liquides  stercoraux, 
soit  avant,  soit  après  la  réduction ,  et  on  prévoit  les  eCTets  fâcheux 
qui  pourront  en  résulter. 

Parmi  les  moyens  médicaux  qui  ont  été  employés  dans  le  but 
d'obtenir  la  réduction  de  la  hernie  étranglée,  les  uns  sont  propres 
à  relftcher  Touverture  herniaire  et  les  parois  abdominales  ;  tels  sont  : 
le  saignée,  les  sangsues,  le  bain  chaud ,  les  fomentations,  les  cata- 
plasmes, les  préparation^  de  belladone  et  d'opium.  Les  autres  ont 
pour  effet  de  déterminer  datis  l'intestin  des  contractions  énergiques , 
capables  de  retirer  au  dedans  l'anse  déplacée  ;  tels  sont  les  purgatifs, 
les  lavements  stimulants,  l'électro-punclure  (Leroy  d'Étiolés),  les 
réfrigérants. 

La  saignée  doit  être  large  et  copieuse.  Goursand  conseillait  de 
laisser  couler  le  sang  jusqu'à  la  syncope.  A.  Cooper  veut  aussi  qu'on 
le  répande  jusqu'à  ce  qu'il  survienne  un  commencement  de  défail- 
lance. Quand  le  malade  est  dans  cet  état  de  faiblesse ,  on  recom- 
mence le  taxis ,  qui  réussit  souvent  alors  bien  mieux  qu'auparavant. 
Il  est  souvent  nécessaire  de  revenir  plusieurs  fois  à  la  saignée.  Ce 
moyen  thérapeutique  est  un  des  plus  puissants  qu'on  puisse  mettre 
en  usage.  Outre  qu'il  offre  bien  plus  de  chances  de  réussite  au 
taxis,  il  ralentit  l'inflammation ,  et  peut  prévenir  la  gangrène.  Enfin 
tous  les  bons  praticiens  accordent  une  grande  confiance  à  la  sai- 
gnée. (Voy.  Pott,  A.  Cooper,  etc.) 

On  doit  compter  beaticoup  moins  sur  les  effets  des  saignées  lo- 
cales. Les  sangsues  ordinairement  appliquées  vers  la  base  de  la  hernie 
ne  font  pas  couler  le  sang  assez  vite ,  ni  ordinairement  en  assez 
grande  quantité,  pour  amener  cet  afiaiblissement  qui  peut  rendre 
le  taxis  efficace.  Il  est  inutile  de  dire  qu'elles  ne  sauraient  relâcher 
l'ouverture  epii  étrangle  la  hernie.  Auraient-elles  quelque  effet  sur 
l'inflammation  de  la  heniie  et  de  la  portion  voisine  du  péritoine? 
Hais ,  tant  que  la  cause  de  l'inflammation  persiste ,  comment 
compter  sur  cet  effet  de  la  saignée  locale?  Aussi ,  excepté  les  cas 
d'épiplocèle  dont  l'étranglement  est  le  plus  souvent  consécutif  à  l'in- 
flammation de  la  hernie,  je  n'en  conçois  guère  dam  lesquels  on 
puisse  compter  sur  les  effets  des   sangsues.  MoulTaud  (de  Har- 
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seilie)  appliquait  les  sangsues  à  Fanus  après  la  saignée  générale , 
qu'il  faisait  très  copieuse.  Il  employait  ensuite  un  bain  chaud ,  et 
si ,  après  l'emploi  de  ces  moyens,  un  taxis  modéré  ne  réussissait 
pas ,  ropération  était  pratiquée.  J*ai  suivi  pendant  quatre  ans  ce  pra- 
ticien ,  et  je  me  fais  un  devoir  et  un  plaisir  de  déclarer  ici  que  per- 
sonne ne  réussissait  plus  souvent  que  lui.  Je  doute  qu'un  autre  pût 
mieux  exécuter  l'opération  de  la  hernie. 

Le  bain  chaud,  administré  immédiatement  après  une  forte  sai- 
gnée, produit  un  grand  relâchement,  quelquefois  une  défaillance. 
J'ai  toujours  vu  le  bain  diminuer  la  violence  des  douleurs,  produire 
un  soulagement  marqué.  Le  relâchement  qu'il  détermine  est  très 
propre  à  faciliter  la  réduction.  On  a  plusieurs  fois  réussi  à  réduire 
une  hernie  étranglée  en  faisant  le  taxis  dans  le  bain.  Quelquefois 
la  hernie  rentre  d'elle-même  dans  le  bain ,  au  moment  où  le  ma- 
lade s'y  attend  le  moins.  On  doit  le  retirer  de  l'eau  quand 
le  bain  a  produit  son  effet  générai.  On  peut  exercer  alors  le  taxis 
d'une  manière  soutenue ,  si  l'état  de  la  hernie  le  permet.  C'est  moins 
sur  le  relâchement  de  l'ouverture  abdominale  que  sur  l'affaiblisse- 
ment général  produit  par  le  bain  chaud  qu'on  peut  compter  :  aussi 
les  demi-bains  sont-ils  bien  moins  avantageux  que  les  bains  géné- 
raux. 

Quelle  confiance  peut-on  accorder  aux  cataplasmes  émoUients, 
aux  fomentations  de  même  nature?  Ces  moyens  ne  sauraient  relâ- 
cher l'ouverture  qui  laisse  passer  la  hernie  ;  leur  température  peut 
raréfier  les  gaz  contenus  dans  l'anse  déplacée ,  et  dilater  ainsi 
cette  anse.  Les  considérera-t-on  conune  'antiphlogistiques?  Que 
peuvent  les  antiphlogistiques  tant  que  la  cause  mécanique  de  l'in- 
flammation existera?  Ces  moyens  ne  méritent  aucune  confiance, 
et  ont  le  grave  inconvénient  de  faire  perdre  un  temps  précieux. 

On  a  beaucoup  vanté,  dans  ces  derniers  temps,  la  belladone, 
comme  pouvant  faire  cesser  l'étranglement  de  la  hernie.  L'extrait 
de  cette  plante  a  été  donné  à  l'intérieur  à  forte  dose  (ChevalUer)  ;  on  a 
administré  cette  substance  et  la  jusquiame  en  lavements  (  Hufeland, 
Van-Loth  )  ;  on  a  appliqué  l'extrait  de  belladone  sur  la  hernie  (Spe- 
zani  )  ;  on  en  a  enduit  des  bougies  qu'on  a  introduites  dans  l'urètre 
(Riberi).On  acouvertla  hernie  de  cataplasmes  faits  avec  la  feuille  de 
belladone  (Sa'mt-Amand).  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  essayé 
de  la  belladone  dans  la  hernie  étranglée ,  et  presque  tous  ont  aban- 
donné ce  moyen  ;  cependant  M.  Poma  parait  en  avoir  retiré  de 


Digitized  by 


Google 


HERNIES   ABDOMINALES   EN   (îKïfÉRAL.  .^G9 

bons  effets  [Gazetta  medica  di  Milana,  1844).  M.  Poma  a  publié  dix 
observations  qui  sont  de  nature  à  autoriser  de  nouveaux  essais.  Le 
chirurgien  italien  recommande ,  dans  l'usage  de  ce  remède ,  cer- 
taines précautions  qui  ne  devront  point  être  négligées:  ainsi,  Il 
attribue  plus  d'efficacité  à  la  belladone  recueillie  sur  la  montagne; 
il  veut  qu'on  emploie  l'extrait  pur,  et  non  uni  à  l'axonge  ;  qu'on 
l'emploie  à  forte  dose  (  -2  onces  environ  )  ;  il  recommande  de  ne  pas 
appliquer,  en  même  temps ,  la  glace  sur  la  tumeur,  parce  que  l'ac- 
tion du  froid  empêche  l'absorption  ;  il  veut ,  au  contraire ,  qu'on 
recouvre  la  tumeur  enduite  d'extrait  de  belladone  d'un  cataplasme 
chaud  de  farine  de  lin. 

L'opium  a  aussi  été  employé  pour  combattre  l'étranglement  de 
la  hernie.  Guérin ,  de  Bordeaux  ,  a  enduit  d'extrait  thébaïque  une 
bougie  qu'il  a  introduite  dans  l'urètre.  L'extrait  d'opium  a  été  donné 
à  l'intérieur.  M.  David  Bell,  deCarlîsle,  a  donné  le  chlorhydrate  de 
morphine  à  la  dose  de  5  centigrammes  dans  30  grammes  d'eau  ,  à 
prendre  en  deux  fois,  à  demi-heure  d'intervalle.  Une  heure  après 
l'administration  du  remède ,  le  malade  est  tombé  dans  un  affaisse- 
ment profond  ;  il  a  eu  des  sueurs  visqueuses,  de  l'assoupissement, 
et ,  dans  cet  état ,  la  hernie  a  été  réduite  sous  une  pression  légère. 
Ce  moyen  a  réussi  trois  fois  à  M.  Bell. 

ÎjCs  purgatifs ,  si  utiles  dans  l'engouement ,  seraient  sans  effet , 
souvent  même  nuisibles  dans  l'étranglement  inflammatoire  intense. 
Si  on  donnait  un  purgatif  à  un  malade  tourmenté  par  des  vomis- 
sements fréquents  ,  le  remède,  rejeté  de  suite  ,  n'aurait  pas  d'ac- 
tion sur  la  hernie.  On  ne  doit  avoir  recours  aux  purgatifs  que 
dans  les  cas  où  les  accidents  ont  peu  d'intensité ,  où  les  vomisse- 
ments sont  rares  ou  nuls.  Alors,  ils  produisent  souvent  les  meilleurs 
résultats.  Pour  des  cas  de  ce  genre  ,  il  faut  les  relever  du  discrédit 
où  les  avait  fait  tomber,  il  y  a  quelques  années,  la  doctrine  physio- 
logique. Ces  remèdes  agissent  en  déterminant  dans  le  canal  intesti- 
nal des  contractions  propres  à  retirer  du  sac  l'anse  qui  y  est  etigagée, 
en  délayant ,  par  l'arrivée  des  liquides  dont  ils  déterminent  la  sé- 
crétion, les  matières  contenues  dans  cette  anse,  et  en  excitant  dans 
cette  portion  même  de  l'intestin  des  contractions  qui  en  expulsent 
les  matières  qui  y  sont  contenues.  Les  laxatifs  et  les  doux  purgatifs 
sont  préférables,  dans  ces  cas,  aux  drastiques.  Ainsi ,  où  peut  don- 
ner, comme  Legrand  (d'Arles),  le  sulfate  de  magnésie.  M.  Goyrand 
dit  avoir  administré  plusieurs  fois ,  avec  grand  avantage ,  une  po- 
lY.  24 
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tion  avec  75  grammes  d'huile  de  ricin  ,  par  cuillerées  à  bouclie 
d'heure  en  heure. 

Les  lavements  simples,  purgatifs  et  stimulants,  agissent  en  entraî- 
nant les  matières  contenues  au-dessous  de  Tétranglement ,  et  déter- 
minent dans  le  gros  intestin  des  contractions  qui  peuvent  se  com- 
muniquer à  Tanse  herniée  et  la  dégager,  comme  font  quelquefois 
les  purgatifs  pris  par  la  bouche. 

De  tous  les  médicaments  administrés  parle  rectum,  le  tabac  est 
celui  qui  a  été  le  plus  vanté.  Heister,  De  Haen ,  Pott,  ont  eu  glande 
confiance  en  Tinsufflation  de  la  fumée  de  tabac.  Le  premier  disait 
n'avoir  plus  eu  occasion  d'opérer  la  hernie  étranglée  depuis  qu'il 
employait  ce  moyen.  On  insufflait  la  fumée  de  tabac  avec  un  souf- 
flet ou  une  seringue  fumigatoire.  Yan-Swiéten  inventa  une  seringue 
pour  cet  usage. 

Les  lavements  de  tabac  se  composent  avec  4  gi*ammes  de  celle 
.substance  à  infuser  pendant  dix  minutes  dans  4  hectog.  d'eau 
(A.  Cooper).  Ce  lavement  est  très  énergique.  A.  Coo|>er  a  constaté  un 
empoisonnement  mortel  produit  par  un  lavement  dans  lequel  étaient 
8  grammes  de  tabac;  il  a  vu  un  autre  malade  empoisonné  par  l'in* 
fusion  de  4  grammes  seulement  de  cette  substance  :  aussi  recom- 
mande-t-il  d'user  de  précautions  ;  il  veut  qu'on  ne  donne  d'abord 
que  la  moitié  de  cette  infusion  ,  et  le  reste  seulement  une  heure 
après.  Le  lavement  de  tabac  produit ,  dit  A.  &)oper,  un  accable- 
ment extrême.  Sous  l'influence  de  ce  modificateur,  le  pouls  devient 
fréquent  et  faible  ;  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  froide  ;  il  y  a  un 
relâchement  général,  pendant  lequel  une  pression  légère  suffit  sou- 
vent pour  réduire  la  hernie.  Pott  et  A.  Cooper  ont  préconisé  ce 
moyen,  qui  est  beaucoup  moins  usité  en  France  qu'en  Angleterre. 
Il  est  vrai  qu'il  réussit  quelquefois;  mais  s'il  manque  son  eflet ,  1c 
malade  se  trouve  dans  des  dispositions  plus  fâcheuses  pour  l'opé- 
ration. 

M.  Grant-Wilson  a  donné,  en  lavement,  une  solution  de  sel  ma- 
rin, qu'il  a  poussée  profondément,  avec  une  longue  canule;  ce 
moyen  lui  a  réussi  bien  des  fois.  M.  Wallace  a  employé  avec  succès 
les  lavements  d'eau  à  la  glace  [The  Lancet  ^  1837).  Enfin,  on  a  dis- 
tendu la  partie  de  l'appareil  digestif  située  au-dessous  de  l'étrau- 
glement,  en  insufflant  de  l'air  par  l'anus ,  espérant  ramener  ainsi 
l'anse  intestinale  herniée  dans  l'abdomen.  Ce  moyen ,  qui  avait  été 
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imaginé  par  Rivière ,  a  été  conseillé  de  nouveau  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  VVood. 

M.  O'Beime  a  rendu  réductibles  des  hernies  fortement  étran- 
glées, en  donnant  issue  aux  gaz  intestinaux  au  moyen  d'un  long 
tube  de  gomme  élastique  qu'il  introduisait  profondément  dans  le 
gros  intestin.  Ce  chirurgien  dit  avoir  réussi  onze  fois  sur  seize. 

Les  réfrigérants  appliqués  sur  la  hernie  étranglée  en  ont  souvent 
déterminé  la  rentrée.  Tout  le  monde  connaît  le  fait  raconté  par 
J.-L.  Petit:  au  moment  où  ce  chirurgien  allait  opérer  un  jeune 
homme  d'une  hernie  scrotale ,  la  grand'mère  du  malade  fait  cou- 
cher celui-ci  nu ,  les  cuisses  écartées ,  sur  une  couverture  étendue 
par  terre,  et  lui  jette  sur  le  scrotum  un  plein  seau  d'eau  froide;  la 
hernie  rentra  subitement  (1). 

Les  réfrigérants  usités  sont  l'eau  froide ,  l'eau  vinaigrée.  On  pa- 
raît s'être  bien  trou\é  des  frictions  sur  la  hernie  avec  l'éther  sulfu- 
rique,  qui  produit  un  grand  refroidissement  en  se  volatilisant  ;  mais 
il  y  a  bien  plus  à  compter  sur  la  neige  et  la  glace.  La  glace  s'em- 
ploie en  petits  fragments  dans  une  vessie  qu'on  applique  sur  la  tu- 
meur. Si  on  manque  de  glace ,  on  la  remplace  par  différents  mé- 
langes réfrigérants  ,  tels  que  250  grammes  d'un  mélange  à  parties 
égales  de  nitrate  de  potasse  et  d'hydrochlorate  d'ammoniaque  dans 
4  hectogrammes  d'eau ,  ou  nitrate  d'ammoniaque  et  eau  ,  parties 
égales.  Ces  mélanges  produisent  un  abaissement  de  température 
au-dessous  de  zéro.  Enfin ,  on  peut  employer  avec  avantage  un 
courant  continu  d'eau  froide ,  tombant  de  75  centimètres  ou  un 
mètre  de  hauteur  sur  la  hernie  (-i).  Goursaud  pensait  que  la  glace 
ou  la  neige  ne  pouvaient  être  appliquées  avec  avantage  que  sur  les 
hernies  intestinales  engouées  ;  que  ce  moyen  serait  toujours  nuisible 
dans  l'étranglement  inflammatoire;  que  s'il  y  avait  de  l'épiploon 
dans  le  sac,  la  glace  en  coagulerait  la  graisse,  et  qu'alors  ce  corps 
durci  ne  pourrait  être  réduit  et  mettrait  obstacle  à  la  réduction  de 
rhitestin.  Cet  auteur  cite»  à  l'appui  de  son  opinion,  un  fait  tiré  de 
la  pratique  de  Louis,  dans  lequel,  dit-il,  après  une  heure  et  demie 
d'application  de  la  glace ,  l'épiploon  ,  ti*ouvé  dur  et  froid ,  dut  être 
enlevé  [Acad.  roy,  dechir, ,  t.  IV,  p.  259).  L'observation  a  fait  jus- 
tice de  ces  craintes.  Les  réfrigérants  calment  les  douleurs,  ralentis- 


Ci)  J.-L.  Petit,  tom.  H,  rag.  326. 
•2)  A   Kcy,  Ànnolalon$  aux  OEuvres  de  A,  Cooper,  panr.  '2\-2, 
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sent  la  marche  de  rinflammation ,  crispent  la  peau.  Ce  dernier  effet 
est  surtout  marqué  sur  le  scrotum ,  dans  lequel  le  froid  détermine 
une  rétraction  qui  tend  à  repousser  la  hernie  dans  le  ventre.  Le 
froid  peut  encore  condenser  les  gaz  contenus  dans  la  hernie  :  de  là 
une  diminution  du  volume  de  la  tumeur,  et  plus  de  facilité  pour  la 
réduire  (Goursaud). 

Enfin  M.  Leroy  d'Étiolés  a  pensé  qu'on  pourrait  exciter  dans  Tîn- 
testin  des  contractions  assez  énergiques  pour  le  faire  rentrer  par 
l'électro-puncture,  exécutée  de  la  manière  suivante  :  une  des  extré- 
mités du  cercle  électrique  ou  galvanique  est  plongée  dans  la  tu- 
meur, au  moyen  d*nne  tige  acérée,  tandis  que  Tautre  est  plactx» 
sur  la  langue  ou  à  l'anus.  Au  lieu  de  faire  l'électro-puncture,  on 
pourrait,  dit  M.  Velpeau,  appliquer  sur  la  peau  l'extrémité  du 
cercle  répondant  à  la  hernie.  L'électricité  pourrait  bien  n'être  pas 
sans  action  ;  elle  n'a  encore  été  essayée  que  sur  des  chiens. 

Tels  sont  les  différents  moyens  employés  contre  l'étranglement  ; 
mais  on  ne  les  emploie  pas  tous  indifféremment  dans  tous  les  cas. 
Voici  comment,  selon  moi,  doit  procéder  le  chinirgien  appelé  au- 
près d'un  malade  atteint  d'une  hernie  étranglée  : 

L'accident  est  il  tout  récent  et  vierge  de  traitement ,  tentez  le  taxis 
sans  violence;  si  les  pressions  que  vous  exercez  sur  la  hernie  n'y 
excitent  que  des  douleurs  modérées,  insistez  sur  ces  manœuvres. 
11  faut,  dans  ce  cas,  une  certaine  persévérance.  La  suspension  par 
les  jarrets,  le  dos  étant  appuyé  sur  le  lit,  et  la  succussion,  comme 
Ribes  la  recommandait ,  peuvent  rendre  le  taxis  plus  efficace. 

Si  cette  première  tentative  de  réduction  ne  réussit  pas,  saignez 
largement,  et  si  la  saignée  amène  la  syncope,  revenez  au  taxis; 
sinon,  mettez  de  suite  le  malade  dans  le  bain  chaud.  Ce  moyen  , 
administré  de  suite  apr^  la  saignée ,  amène  quelquefois  la  défail- 
lance, et  produit  toujours  une  détente.  C'est  après  l'effet  général 
du  bain  qu'il  faut  revenir  au  taxis.  Si  ces  nouvelles  tentatives 
sont  encore  sans  effet,  faites  une  forte  application  de  sangsues  h 
l'anus ,  et  appliquez  la  glace  sur  la  tumeur.  Quand  l'organisme  est 
sous  l'influence  débilitante  de  la  saignée  à  l'anus,  revenez  au  taxis. 
Si  les  accidents  ne  sont  pas  pressants,  on  peut,  quand  le  malade 
est  jeune  et  fort,  revenir  une  ou  plusieurs  fois  k  la  saignée,  au 
bain ,  continuer  les  applications  réfrigérantes.  A  Cooper  veut  qu'on 
renonce  à  ce  dernier  moyen ,  s'il  n'a  produit  aucun  effet  avanta- 
geux dans  l'espace  de  quatre  heures.  Dans  les  cas  où  il  produit  «le 


Digitized  by 


Google 


HËK.NIES  ABDOMINALES  £>   (iÊ>'ËHAL.  373 

l*amélioratioii ,  il  veut  qu'oo  en  continue  Fusage.  Ce  praticien  a  vu 
Tapplication  de  la  glace  continuée  sans  interruption  pendant  trois 
jours ,  chez  un  jeune  garçon ,  déterminer  enfin  la  rentrée  de  la 
hernie.  C'est  à  tort  que  Goursaud  et  Louis  ont  craint  la  gelure  des 
organes  hernies.  A.  Cooper  a  vu  la  peau  frappée  de  gangrène  par 
l'application  de  la  glace  continuée  pendant  trente-six  heures;  mais, 
dans  ce  cas  même,  les  viscères  déplacés  ne  furent  nullement  alté- 
rés; la  hernie  rentra,  et  le  malade  guérit  bien. 

Si  on  n'a  rien  obtenu  de  ces  diflGérents  remèdes,  que  cependan 
les  vomissements  soient  rares,  les  accidents  peu  intenses,  qu'il 
n'existe  pas  de  douleur  péritonéale  au-dessus  de  la  hernie,  on  peut 
essayer  les  purgatifs  doux.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu  réussir 
plusieurs  fois  l'huile  de  ricin  à  doses  fractionnées. 

La  saignée,  le  bain  chaud,  le  lavement  de  tabac ,  tant  vantés 
parPott,  et  l'application  de  la  glace,  sont  les  remèdes  auxquels 
A.  Cooper  accorde  le  plus  de  confiance.  Pendant  combien  de  temps 
peut-on  insister  sur  ce  traitement?  Chez  les  uns,  on  peut  le  conti- 
nuer pendant  trois,  quatre  ou  cinq  jours;  chez  d'autres,  il  faut  y 
renoncer  après  quelques  heures.  Tant  que  la  hernie  n'est  pas  très 
doulom^euse  à  la  pression ,  qu'il  n'y  a  ni  fièvre  prononcée ,  ni  dou- 
leur péritonéale  au-dessus  de  la  hernie,  que  les  vomissements  sont 
peu  fréquents  et  peu  fatigants,  on  conserve  l'espoir  de  réduu'e  la 
heniie,  et  on  insiste  sur  le  traitement  médical.  Mais  quel  temps 
précieux  on  perd  quelquefois  dans  ces  cas  bénins  en  apparence!  Si 
le  troisième  ou  quatrième  jour  la  hernie  n'est  pas  rentrée ,  il  faut 
oi)érer.  On  ne  pourrait  retarder  plus  longteinps  l'opération,  sans 
s'exposer  à  trouver  la  partie  de  l'intestin  sur  lequel  porte  l'ouver- 
ture abdominale  rétréci  au  point  de  ne  pouvoir  ensuite  reprendre 
son  calibre,  ou  môme  ulcéré,  perforé,  divisé  d'une  manière  plus 
ou  moins  complète. 

Si  l'étranglement  est  violent,  la  tumeur  douloureuse,  les  vomis- 
sements fréquents,  on  n'a  pas  de  temps  à  perdre.  Dans  ce  cas ,  on 
doit  peu  insister  sur  le  taxis,  saigner  largement  et  plusieurs  fois, 
dès  que  le  ventre  devient  douloureux  à  la  pression  au-dessus  de  la 
hernie,  que  la  fièvre  se  prononce;  en  d'autres  termes,  dès  que  la 
péritonite  partielle  se  déclare  ou  devient  imminente,  il  faut  opérer 
sans  délai.  Cette  indication  urgente  peut  se  présenter  peu  d'heures 
après  le  début  des  accidents.  Aussi ,  quand  on  a  affaire  à  une  hernie 
violemment  étranglée ,  est-il  indispensable  de  revoir  le  malade  bien 
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souvent?  Un  retard  d'une  heure  peut  être  mortel  dans  ce  cas.  Pour 
ma  part,  je  crois  que  souvent  oa entreprend  cette  opération  quand 
il  n'est  presque  plus  temps  de  la  faire  ;  c'est  ce  qui  arrive  trop  fré- 
quemment dans  les  hôpitaux.  Quand  les  malades  y  sont  admis,  déjà 
beaucoup  de  manœuNTes  ont  été  tentées,  et  il  existe  des  lésions  dans 
le  sac  et  hors  du  sac  qui  empêchent  la  réussite.  Cest  cette  circon- 
stance qui  explique  les  insuccès  nombreux  observés  dans  les  hôpi- 
taux, et  le  penchant  de  tous  les  chirurgiens  de  ces  établissements 
pour  l'opération  hâtive.  Saviard,  Desault ,  ne  voulaient  pas  que  les 
élèves  fissent  des  tentatives  de  taxis.  Quand  arrivaient  des  malades 
avec  des  hernies  étranglées,  ils  opéraient  sur-le-champ.  Pour  moi , 
je  suis  la  pratique  de  mon  premier  maître,  M.  Houllaud,  ancien  chi- 
rurgien en  chef  de  1*  Hôtel-Dieu  de  Marseille:  je  ne  quitte  un  malade 
qui  a  une  hernie  violemment  étranglée  que  quand  elle  est  réduite  ; 
après  la  saignée,  les  sangsues  à  Tanus  et  le  bain,  si  le  taxis  modéré 
ne  réussît  pas,  j'opère.  Mais  on  peut  être  appelé  quand  déjà  la  péri- 
tonite partielle  s'est  déclarée  ;  il  serait  irrationnel  d'employer  alors 
un  temps  précieux  à  des  moyens  accessoires  :  il  faut  opérer  immé- 
diatement. S'il  existe  des  signes  présomptifs  ou  positifs  de  gangrène, 
le  cas  est  plus  fâcheux  encore.  Cependant  on  doit  encore  pratiquer, 
sans  délai ,  une  opération  qui  peut  seule  donner  quelques  chances 
de  salut.  Toutefois ,  on  fera  connaître  aux  personnes  qui  entourent 
le  malade  la  gravité  du  cas. 

Si  la  hernie  étranglée  est  seulement  épiploîque,  le  plus  souvent 
l'étranglement  est  consécutif  à  l'inflammation  phlegmoneuse  de  Té- 
piploon  (l).  S'il  en  est  autrement ,  si  l'épiploon  s'est  étranglé,  parce 
qu'il  en  est  sorti  tout- à-coup  une  grande  masse,  on  fait  le  taxis,  et 
on  peut  insister  sur  cette  manœuvre.  Les  larges  saignées,  les  bains 
conviennent  dans  ce  cas.  On  conçoit  qu'ici  il  n'y  aurait  pas  à  compter 
sur  l'action  des  purgatifs.  Le  lavement  de  tabac  ne  pourrait  alors 
produire  quelque  eflet  que  par  le  relâchement  général  qu'il  déter- 
mine. La  glace  peut  agir  en  réprimant  la  congestion  qui  s'opère 
dans  l'épiploon ,  et  en  déterminant  la  rétraction  du  scrotum  et  du 
dartos ,  si  on  a  affaire  à  une  hernie  scrotale.  Si  l'épiploon  ne  rentre 
pas,  il  faut  se  décider  au  débridement  quand  la  tumeur  devient 
plus  douloureuse,  quand  la  fièvre  se  déclare,  quand  la  douleur 
l>éritonéale  se  prononce  au-dessus  de  la  hernie.  Dans  les  cas  où 

(1)  J'ai  lies  raisons  pour  noter  ici  que  celle  proposition  était  dans  ma  pre- 
luicre  édition. 
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rinflammation  phlegmoneuse  de  Tépiploon  hemié  a  précédé  Té- 
tranglement ,  la  hernie  doit  être  traitée  d'une  autre  manière.  11  ne 
faut  pas  alors  essayer  de  la  réduire.  Les  saignées  générales  et  les 
bains  conviennent;  les  sangsues  sur  la  tumeur,  dont  Tutilité  est  au 
moins  douteuse  dans  les  autres  cas  de  hernie  étranglée,  trouvent 
ici  leur  application,  et  il  faut  que  ces  sangsues  soient  appliquées 
en  grand  nombre  et  à  plusieurs  reprises.  Les  réfrigérants  ne  sau- 
raient convenir  qu'au  début  des  accidents.  On  les  emploierait  alors 
pour  tenter  Tavortement  de  rinflammation.  Quand  l'état  phlegmo- 
iieux  est  bien  prononcé ,  caractérisé  par  les  douleurs  pulsatives,  la 
force  et  le  dévelopi^ement  du  pouls,  la  chaleur  halitueuse  de  la 
peau,  on  a  recoui's  aux  cataplasmes  émollienls,  pour  hâter  la  sup- 
puration. Quand  l'abcès  est  formé,  on  l'incise  largement.  Si  l'ou- 
verture aMominale  exerçait  sur  l'épiploon  une  constriction  qu'on 
crût  devoir  faire  cesser ,  l'opération  serait  différente  du  débridement 
usité  dans  les  autres  hernies  étranglées.  On  ne  devrait  pas  réduire 
l'épiploon  ;  il  serait  bien  aussi  de  ne  pas  l'exposer  au  contact  de 
Tair  ;  on  pratiquerait  seulement  une  incision  peu  étendue  sur  l'ou- 
verture abdominale,  qu'on  débriderait  en  dehors  du  sac,  sans  in- 
ciser celui-ci  ;  car  c.e  cas-là  diffère  essentiellement  de  l'étrangle- 
ment ordinaire  ;  on  a  affaire  à  une  inflammation  de  l'épiploon  et 
du  péritoine  ;  l'étranglement  consécutif  à  llnflammation  n'en  est 
qu'une  complication  propre  à  l'aggraver,  il  est  vrai;  mais  si  on 
exposait  les  parties  enflammées  au  contact  de  l'air,  l'inflammation 
s'aggraverait  ;  son  intensité  serait  augmentée  par  les  pressions  né- 
cessaires pour  réduire  l'épiploon  ;  et  si  on  remettait  dans  la  cavité 
péritonéale  une  portion  d'épiploon  frappée  d'inflammation  phleg- 
moneuse, il  n'en  pourrait  résulter  que  du  mal.  Aussi  A.  Key  a-t-îl 
toujours  vu  l'opération  promptement  suivie  de  la  mort  dans  les 
épiplocèles  frappées  d'étranglement  aigu  très  douloureux,  avec 
nausées  continuelles  et  vive  sensibilité  du  ventre  (1). 

Anus  contre  nature  accidentel.  Je  place  ici  l'étude  de  cette  infir- 
mité parce  qu'elle  est  le  plus  souvent  une  conséquence,  un  accident 
des  hernies  qui  sont  avec  gangrène  de  l'intestin.  L'anus  normal 
termine  le  tube  digestif;  si  par  accident ,  ou  par  une  opération  , 
une  ouverture  a  lieu  au-dessus  de  ce  méat  naturel,  et  que,  par  cette 
ouverture,  s'écoulent  pendant  longtemps  des  matières  alimentaires 

(1)  Traité  de$  hernies  de  A.  Cooper,  |>ag.  244. 
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dont  la  digestiou  est  plus  ou  moins  avancée,  on  dit  qu-il  y  a  anus 
contre  nature ,  (mus  accidentel  ou  anus  anojtnal,  La  solution  de  con- 
tinuité peut  être  plus  ou  moins  étendue,  les  matières  rejetées  en  plus 
ou  moins  grande  quantité;  l'anus  est  donc  plus  ou  moins  lai*ge. 
Quand  il  est  très  rétréci  et  que  Tévacualion  est  peu  considérable, 
on  dit  qu'il  y  a  fistu/e  stercorale ,  laquelle  est  décrite  à  part  par 
quelques  chirurgiens ,  tandis  que  son  histoire  ne  peut  être  séparée 
de  celle  de  l'anus  contre  nature. 

L'anus  contre  nature  s'ouvre  directement  sur  la  peau,  ou  bien  il 
s'établit  dans  un  organe  revêtu  d'une  muqueuse  :  ainsi  dans  le  vagin, 
dans  la  vessie.  Ce  sont  surtout  ces  communications  anormales  de 
l'intestin  avec  un  autre  organe  qui  sont  dues  à  des  vices  de  confor- 
mation. Il  en  sera  question  quand  je  traiterai  des  maladies  de  l'anus 
et  du  rectum.  C'est  aussi  à  l'occasion  de  ces  maladies  que  je  par- 
lerai de  l'établissement  d'un  anus  artificiel ,  comme  moyen  théra- 
peutique. 

11  ne  sera  donc  question  ici  que  du  véritable  anus  contre  nature  ac^ 
cidentel.  Cette  dénomination  indique  son  origine,  son  étiologie.  C'est 
une  gangrène,  une  plaie  ou  tout  autre  occiV/en/ qui  a  ouvert  l'intestin. 
En  parlant  des  plaies  des  intestins,  des  hernies  et  de  la  gangrène 
qui  complique  celles-ci ,  j'ai  nécessairement  commencé  l'histoire  de 
Yanus  accidentel.  Voici  le  moment  d'en  tracer  la  partie  la  plus  inté- 
ressante, la  plus  importante,  l'anatomie pathologique,  qui,  en  nous 
éclairant  sur  la  formation  de  cette  infirmité ,  sur  sa  guérison  natu- 
relle, nous  indique  la  voie  à  suivre  dans  son  traitement ,  quand  la 
nature  est  insuffisante  pour  en  opérer  la  cure. 

Caracth'cs,  Si  on  veut  étudier  avec  soin  et  bien  connaître  l'anus 
accidentel,  il  faut  d'abord  examiner  son  ouverture,  la  disposition 
des  deux  bouts  de  l'intestin  qui  a  éprouvé  la  solution  de  continuité, 
enfin  l'épermi. 

VUouve)iw*e extérieure e\\sies\iv  un  des  points  des  parois  abdo- 
minales ;  elle  est  unique  (fig.  58  e)  ou  multiple.  L'ouverture  unique 
est  généralement  arrondie ,  quelquefois  inégale  ;  elle  peut  avoir 
mi  pouce  (  3  cent.  )  de  diamètre ,  ou  à  peine  deux  lignes  ;  dans  ce 
dernier  cas,  c'est  plutôt  une  fistule  stercorale  qu'un  anus  anormal. 
En  général,  les  bords  de  cette  ouverture  sont  épaissis,  déprimés  vers 
la  cavité  abdominale,  et  se  continuent  avec  la  membrane  muqueuse 
intestinale.  Quand  l'anus  est  ancien ,  la  peau  environnante  se  fronce, 
se  rayonne  connue  autour  des  cicatrices  dites  en  cul-de-poule.  Ces 
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téguments  rougissent,  s'enflamment ,  s'excorient  par  le  contact  des 
matières  fécales ,  quels  que  soient  les  soins  de  propreté. 

L'anus  accidentel  a  plusieurs  orifices  quand  l'intestin ,  hors  de 
l'abdomen,  se  gangrenant  sur  divers  points ,  donne  lieu  à  un  abcès 
stercoral  qui  se  fait  jour  par  plusieurs  ouvertures  de  la  peau.  On 
dit  alors  qu'elle  est  percée  en  arrosoir.  Mais  le  reste  des  parois  abdo- 
minales, les  muscles,  les  aponévroses  n'ont  qu'une  ouverture. 

L'orifice  de  l'anus  anormal  étant  sans  sphincter,  il  n'oppose  au- 
cune résistance  aux  matières  stercorales ,  il  y  a  donc  incontinence. 

Exammée  à  l'extérieur,  l'ouverture  offre  l'aspect  des  muqueuses. 
En  efiTet,  la  solution  de  continuité  de  la  peau  prend  le  caractère  de 
la  membrane  interne  de  l'intestin ,  laquelle  se  boursoufle  et  quel- 
quefois fait  hernie.  Il  y  a  alors  prolapsus ,  chute ,  comme  on  l'observe 
à  l'anus  naturel.  C'est  ordinairement  le  bout  supérieur  qui  oftVe 
cette  particularité  ;  quelquefois  c'est  le  bout  inférieur;  il  arrive  aussi 
que  les  deux  bouts  y  contribuent. 

Quand  ,  par  l'autopsie,  on  examine  du  côté  du  ventre,  on  trouve 
les  choses  sous  un  autre  aspect.  Ici  la  cicatrice  a  le  caractère  de  la 
membrane  externe  de  l'intestin ,  elle  est  séreuse,  tandis  qu'extérieu- 
rement elle  était  muqueuse.  On  voit  en  dedans  des  adhérences  qui 
unissent  les  bords  de  la  solution  de  continuité  de  l'intestin  aux  pa- 
rois abdominales.  Ces  adhérences ,  à  divers  degrés  d'organisation , 
peuvent  être  plus  ou  moins  étendues  en  surface ,  plus  ou  moins  al- 
longées; elles  fixent  donc  plus  ou  moins  près,  plus  ou  mohis  soli- 
dement l'intestin  aux  parois  abdominales.  Elles  se  prolongent  sou- 
vent quand  l'anus  contre  nature  est  la  conséquence  d'une  hernie 
étranglée  :  alors  l'intestin  adhère  à  une  portion  du  sac  herniaire 
(fig.  58  b)  épargnée  par  la  gangrène ,  et  cet  ajoutage  complète  Yen- 
/a/ino/r  membraneux  de  Scarpa.  La  base  de  cet  infundibulum  corres- 
pond à  la  perte  de  substance  de  l'intestin,  le  sommet  à  l'ouverture 
abdominale  qui  a  laissé  sortir  l'intestin.  Ce  sommet  va  toujours 
en  diminuant  de  diamètre  ;  sa  cavité  finit  enfin  par  s'effacer,  et  la  con- 
tinuité de  l'intestin  se  trouve  rétablie  à  la  faveur  d'un  emprunt  fait 
au  sac  et  des  adhérences.  C'est  ainsi  que  s'opère  quelquefois  la  gué- 
rison  naturelle  des  anus  contre  nature.  En  présence  d'un  fait  au.ssi 
admirable ,  l'imagination  de  Scarpa  n'est  pas  restée  passive  :  elle  a 
encore  ajouté  aux  prodiges  de  la  nature ,  et  nous  avons  eu  souvent 
l'idéal  au  lieu  de  la  réalité.  11  est  très  vrai  que  quelquefois,  comme 
je  l'ai  dit,  les  choses  se  passent  ainsi  :  la  perte  de  substance  de  l'in- 
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testin  est  réparée  par  un  opercule  formé  par  les  restes  du  sac  et  par 
des  adhérences.  On  observe  surtout  cette  espèce  d'autoplastie  spon- 
tanée  dans  les  cas  de  hernies  formées  à  travers  un  canal  traver^ 
sant  les  parois  abdominales  comme  le  canal  inguinal.  Mais  dans 
les  cas  de  hernies  directes,  et  surtout  dans  les  cas  où  Tintestin  a 
éprouvé  une  solution  de  continuité  dans  Tabdomen ,  sans  qu'il  y 
ait  eu  hernie;  dans  ces  cas,  rew/onnoiV  n*a  pas  lieu.  Cependant 
Tanus  contre  nature  n'est  pas,  pour  cela,  toujours  incurable, 
comme  le  prétend  Scarpa.  Les  adhérences,  d'ailleurs,  offrent 
des  variétés  qu'il  est  important  de  connaître.  J*ai  déjà  dit  qu'elles 
pouvaient  être  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  allon- 

Fig.  K8. 


La  fig.  58,  empruntée  à  Scarpa  ,  représente  une  portion  de  l'iléon  qui  a 
été  comprise  dans  une  hernie  étranglée.  On  a  enlevé  tous  les  viscères  et  laissé 
le  péritoine  aa  qui  tapbse  les  fosses  iliaques  et  le  mésentère  qui  correspond  à 
Tintestin,  lequel  a  été  ouvert  en  avant;  6  indique  Pendroit  où  le  péritoine 
>ien(  former  un  côté  de  iVntonnoir  ;  c  est  le  point  de  jonction  des  deux  bouts 
d'intestin,  le  promontoire,  l'éperon  ;  d  indique  l'ouverture  intérieure  du  con- 
duit qui  va  s'ouvrir  à  l'extérieur  e.  On  voit  de  chaque  côté  le  péritoine  for- 
mant Pcntonnoir;  /*  est  le  bout  supérieur  de  l'intestin,  g  le  bout  inférieur; 
h  est  la  portion  du  mésentère  qui  correspond  aux  deux  bouts  d'intestin. 
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gées.  Ainsi  Tintestin  est  adhérent  aux  parois  abdominales  dans 
rétendue  d'une  jusqu'à  six  lignes.  Cette  étendue  même  n'est  pas 
égale  partout  :  ainsi ,  sur  certains  points,  la  circonférence  de  la  solu- 
tion de  continuité  de  l'intestin  est  protégée  par  des  adhérences  de 
plusieurs  lignes,  et  d'une  grande  solidité,  tandis  que  sur  d'autres 
points  elles  n'auront  presque  pas  d'étendue  et  de  solidité. 

Il  est  bon  de  savoir  aussi  que  la  solution  de  continuité  ne  se  met 
pas  toujours  seulement  en  rapport  avec  les  parois  abdominales  :  un 
point  de  sa  circonférence  peut  adhérer  à  une  partie  contenue  dans 
l'enceinte  :  ainsi  l'épiploon ,  ainsi  une  partie  du  tube  intestinal,  l'es- 
tomac même.  Ces  variétés  des  adhérences  font  nécessairement  pré- 
voir des  différences  dans  les  résultats  ,  soit  qu'on  abandonne  l'anus 
contre  nature  aux  seuls  efforts  de  la  nature ,  soit  qu'on  le  soumette 
à  nos  moyens  chirurgicaux.  Je  rappellerai  plus  tard  ces  circonstances. 

Les  deux  bouts  d'intestin  sont  produits  par  la  solution  de  conti- 
nuité qu'il  a  éprouvée;  un  des  deux  bouts  est  supérieur  ou  stomacal 
(fig.  68  /*),  l'autre  inférieur  (fig.  58  g).  Les  deux  bouts  tendent  à  de 
venir  parallèles  comme  les  canons  d'un  fusil  à  deux  coups,  et  c'est 
quand  la  perte  de  substance  de  l'intestin  est  considérable  et  qu'elle 
a  été  opérée  pendant  que  cet  intestin  était  hors  de  l'enceinte  abdo- 
minale. Dans  des  conditions  contraires ,  les  deux  bouts  s  éloignent 
l'un  de  l'autre  en  formant  un  angle  d'autant  plus  ouvert,  que  la 
solution  de  continuité  de  l'intestin  est  moins  considérable.  Plus  cet 
angle  est  obtus ,  plus  il  reste  de  facilité  aux  matières  fécales  de  pas- 
ser d'un  bout  à  l'autre  pour  arriver  à  l'anus  naturel  ;  plus  au  con- 
traire le  parallélisme  des  deux  bouts  se  prononce ,  moins  il  y  a  de 
facilité  pour  le  cours  naturel  des  matières,  dont  la  totalité  peut  être 
versée  à  l'extérieur  quand  le  parallélisme  est  très  prononcé.  Cet  effet 
en  amène  un  autre  :  c'est  l'atrophie  du  bout  inférieur  et  de  toute  la 
partie  du  tube  intestinal  qui  va  de  ce  bout  à  l'anus  naturel.  Comme 
tous  les  canaux  de  l'économie  qui  ne  sont  plus  en  rapport  avec  leur 
modificateur  naturel,  le  bout  inférieur  revient  sur  lui-même,  s'ef- 
face peu  à  peu,  mais  s'oblitère  rarement.  Je  ne  connais  qu'un 
exemple  d'oblitération  complète,  il  est  rapporté  par  M.  Bégin  (1). 

Du  côté  du  bout  supérieur  il  se  passe  un  phénomène  opposé  :  ce- 
lui-ci se  dilate  et  s'hypertrophie.  Il  résulte  de  ces  deux  mouvements 
opposés  de  l'acte  nutritif  que  ces  deux  parties  de  l'intestin  ne  sem- 

(1)  Dicltonnaire  de  médecins  el  de  ehirur;fie prcUiques. 
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blent  pas  appartenir  au  même  sujet ,  ou  bien  ou  dirait  qu'ils  ap- 
partieuuent  à  un  âge  ditféreut. 

V éperon  est  vis-à-vis  la  perte  de  substance  de  Tintestin  et  eiitrç 
ses  deux  bouts  ;  c'est  une  saillie  anguleuse,  placée  de  champ;  il  est 
produit  par  l'adossement  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  de  la 
paroi  de  l'intestin  épargnée  par  la  gangrène.  Vue  du  côté  de  la  ca- 
vité intestinale,  cette  saillie  a  la  forme  d'un  croissant,  dont  les  angles 
dirigés  de  la  concavité  vers  la  convexité  de  l'intestin  se  perdent  eu 
s'effaçant  insensiblement  sur  les  parois  de  cet  intestin  ou  sur  les  bords 
de  l'anus  accidentel  (fig.  58  c).  Il  est  généralement  moins  prononcé 
qu'on  ne  pense. 

D'après  Dupuytren,  si  on  examine  l'éperon  du  côté  du  ventre,  ou 
voit  qu'il  se  dédouble;  les  deux  parois  intestinales  dont  il  se  com- 
pose s'écartent  et  reçoivent  le  mésentère  dans  leur  intervalle.  Cet 
écartement  serait  d'autant  plus  prononcé  que  l'angle  formé  par  les 
deux  bouts  est  plus  ouvert. 

L'éperon   n'existe  pas  toujours;   il  manque  surtout  dans  les 
cas  d'anus  contre  nature  produits  par  des  solutions  de  conti- 
nuité, les  intestins  étant  restés  dans  la  cavité  abdominale.  Cette 
saillie  est  en  rapport  avec  la  quantité  d'intestin  échappée  de  l'ab- 
domen et  avec  l'étendue  de  la  perte  de  substance  éprouvée  par 
cet  organe  ;  elle  peut  être  prononcée  au  point  d'empêcher  d'un 
bout  de  l'intestin  à  l'autre  la  moindre  parcelle  de  matière  d'ar- 
river au  bout  mférieur.  C'est  surtout  quad  elle  s'avance  en  forme 
de  valvule  sur  ce  bout,  pour  l'oblitérer  et  l'annuler  complète- 
ment, que  Dupuytren  dit  que  le  mésentère,  obligé  de  suivre 
l'intestin  qui  se  déplace ,  forme ,  entre  la  colonne  vertébrale  et  la 
partie  de  l'intestin  qui  s'en  est  le  plus  éloignée ,  une  corde  dont  la 
tension  tient  le  corps  incliné  en  avant,  l'empêche  de  se  redresser, 
et  à  plus  forte  raison  de  se  porter  en  arrière.  C'est  ce  qui  se  re- 
marque dans  les  hernies  adhérentes.  Dans  l'anus  accidentel,  l'ex- 
trémité de  cette  corde  correspond  à  l'intestin ,  s'attache  au  fond  de 
l'angle  rentrant  formé  par  cet  intestin  du  côté  du  ventre  ;  c'est  là  la 
base  de  l'éperon.  Dupuytren  fait  jouer  un  grand  rôle  à  cette  corde. 
Selon  moi,  il  en  exagère  l'influence.  C'est  elle  qui  tirerait  conti- 
nuellement l'intestin  dans  le  ventre ,  qui  agirait  sur  les  adhérence, 
allongerait  l'entonnoir  membraneux,  effilerait  ce  conduit,  lequel 
finirait  par  s'effacer.  Cette  traction  continuerait  encore  après  la  gué- 
rison  de  l'anus;  elle  rendrait  toujours  plus  làdie  le  lien  qui  attache 


Digitized  by 


Google 


HERNIKS  ABDOMINALES  EN  CÉNÉUAL.  381 

rintestin  aux  parois  abdominales;  cet  intestin,  s'éloignant  toujours 
plus  d'elles,  reprendrait  toujours  plus  de  liberté,  et,  par  consé- 
quent, plus  de  régularité  dans  les  fonctions.  Il  y  aurait  donc  une 
lutte  entre  la  corde  formée  par  le  mésentère  et  les  liens  celluleux 
qui  attachent  rintestin  à  la  paroi  abdominale;  et,  comme  le  mé- 
sentère est  plus  fort  que  des  adhérences  celluleuses ,  celles-ci  doi- 
vent céder.  L'action  du  mésentère  sur  l'intestin  n'aurait  pas  tou- 
jours un  résultat  heureux.  Dupuytren  dit  qu'à  sa  connaissance  des 
épanchements  de  matières  stercorales  ont  été  produits  par  la  rupture 
de  l'adhérence  qui  unissait  les  deux  bouts  de  l'intestin  aux  parois 
de  l'abdomen.  Ces  accidents  ont  été  mortels  (J).  J'ai  déjà  dit  que 
Dupuytren  s'eiagérait  l'influence  de  la  corde  mésentérique  ;  ce  sont 
donc  des  faits  à  revoir.  Cependant  on  ne  négligera  pas  d'avoir  égard 
à  cette  cause  ;  mais  il  faudra  aussi  tenir  compte  de  la  contraction  des 
intestins,  qui  ne  doit  pas  être  complètement  étrangère  à  la  formation 
de  l'entonnoir  membraneux  et  à  son  effacement. 

2"  Zr^e^5.  Étudions  les  effets  de  l'anus  accidentel  pour  voir  jusqu'à 
quel  point  on  doit  désirer  ou  tenter  sa  guérison.  Les  adhérences  de 
l'intestin  aux  parois  abdominales  empêchent  les  mouvements  né- 
cessaires à  la  plénitude  de  ses  fonctions.  Cette  fixité  de  l'intestin  a 
une  autre  conséquence  fâcheuse  ;  elle  fournit  un  point  d'appui  nou- 
veau à  la  partie  supérieure  de  l'organe ,  dont  les  contractions  péri- 
staltif^ues  augmentent  d'énergie  et  accélèrent  la  marche  des  matières 
alimentaires  depuis  l'estomac  jusqu'à  l'anus  noimal,  d'où  la  rapi- 
dité avec  laquelle  ces  matières  se  présentent  à  cette  ouverture.  Il  y 
a  donc  un  séjour  moins  prolongé  des  matières  alimenUiires  dans  le 
tube  intestinal,  qui  est  plus  court  ;  de  là ,  moins  d'absorption  des 
parties  nutritives,  absorption  qui  dimirme  à  mesure  que  l'anus  se 
rapproche  de  l'estomac.  C'est  quand  il  est  voisin  de  cet  organe  qu'il 
rejette  des  matières  à  demi  digérées  avec  la  bile  et  les  autres  pro- 
duits de  sécrétion  nécessaires  à  l'acte  digestif.  De  pareilles  pertes , 
souvent  renouvelées,  portent  une  atteinte  profonde  à  toute  l'éco- 
nomie; elles  peuvent  même,  si  l'anus  est  très  voisin  de  l'estomac, 
amener  un  marasme  promptement  mortel.  L'anus  accidentel  n'est 
pas  seulement  une  infirmité  dégoûtante,  mais  une  maladie  qui  peut 
entraîner  la  mort  ;  môme,  comme  incommodité,  elle  est  quelque- 
fois si  affreuse  qu'elle  rend  la  vie  insupportable  et  justifie  une  opé- 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médec'ne  ,  lom.  î ,  pag;.  268. 
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ration  qui  est  loin  d'être  innocente.  Les  lotions ,  les  onctions  et  les 
soins  les  plus  minutieux  de  propreté ,  les  réservoirs  les  plus  ingé- 
nieusement fabriqués  n*empéchent  pas  le  malade  d'être  exposé  à 
des  démangeaisons  et  des  cuissons  insupportables ,  d'avoir  des  fis- 
sures, des  érysipèles,  des  éruptions  autour  deFanus  anormal,  et  de 
répandre  une  odeur  insupportable. 

3**  Complications,  Les  compli cations  de  Tanus  contre  nature  sont  le 
renversement  des  bouts  de  l'intestin ,  l'engorgement  de  l'entonnoir 
membraneux,  les  épanchements,  les  infiltrations  de  matières  fécales 
et  les  diverses  inflammations  qui  sont  la  suite  du  contact  de  ces 
matières. 

J'ai  déjà  dit  un  mot  à\i  prolapsus  des  bouts  de  l'anus  accidentel. 
Pour  bien  connaître  cette  complication ,  il  faut  lire  le  mémoire  de 
Sabatier,  dans  la  collection  de  l'ancienne  Académie  de  chirurgie. 
C'est,  le  plus  souvent,  au  bout  supérieur  que  le  renversement  a  lieu  ; 
c'est  quelquefois  aux  deux ,  mais  alors  l'accident  est  plus  prononcé 
au  supérieur.  La  saillie  faite  par  l'intestin  peut  avoir  de  4  à  18 
pouces.  Comme  pour  les  chutes  du  rectum ,  la  lésion  ne  se  borne 
pas  toujours  à  un  relâchement ,  à  une  issue  de  la  membrane  mu- 
queuse; il  y  a  quelquefois  vraie  chute  de  l'intestin,  c'est-à-dire  issue 
d'une  portion  d'intestin  voisine  de  la  perforation  qui  s'est  d'abord 
invaginée  dans  un  de^  bouts ,  pour  le  dépasser  ensuite.  Hippocrate 
avait  déjà  noté  cet  accident  ;  on  en  trouve  des  exemples  remarqua^ 
blés  dans  le  mémoire  de  Sabatier,  qui  a  fait  représenter  un  cas  ob- 
servé par  lui  (l).  Fab.  de  Hilden  a  fait  aussi  graver  un  intestin  ainsi 
sorti.  Le  sujet  avait  vingt  ans;  la  tumeur  était  à  l'aine  droite;  elle 
avait  1-2  à  13  pouces  de  longueur,  avec  l'épaisseur  de  l'avant-bras 
au-dessus  du  poignet  (2). 

La  tumeur  formée  par  la  chute  de  l'intestin  doit  nécessairem^t 
offrir  les  caractères  de  la  face  interne  de  cet  organe.  On  y  voit  des 
replis  valvulaires  et  les  follicules  muqueux  gonflés ,  plus  rouges , 
quelquefois  saignants,  ordinairement  enduits  d'une  mucosité  blan- 
châtre. Cette  tumeur,  en  général  peu  douloureuse,  le  devient  beau- 
coup par  Taction  prolongée  du  froid.  On  y  remarque  les  mouve- 
ments vermiculaires  de  l'intestin ,  mouvements  qu'on  peut 
provoquer  par  l'aspersion  de  quelques  gouttes  d'eau  froide.  On  dis- 

(i)  Mémoires  de  V  Académie  de  chirurgie  ,  (om.  V. 
f2)  Cent,  première  ob».  74. 
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tingue  le  renversement  du  bout  inférieur  de  celui  du  supérieur  à 
1* écoulement  par  la  base  de  la  tumeur  dans  le  premier  cas ,  et  par 
son  sommet  dans  le  second.  Un  liquide  poussé  par  le  rectum ,  un 
autre  liquide  coloré  introduit  par  la  bouche ,  pourraient  aider  à 
compléter  le  diagnostic  :  le  liquide  coloré  sortirait  par  le  bout 
supérieur,  l'autre  par  le  bout  inrérieur.  Mais  pour  que  le  liquide 
provenant  du  lavement  arrivât  avec  facilité  au  bout  inférieur ,  il 
faudrait  que  Tanus  anormal  ne  fût  pas  trop  voisin  de  l'estomac  , 
qu'il  eût  son  siège  sur  un  gros  intestin. 

Le  renversement  peut  avoir  lieu  à  toutes  les  périodes  de  l'anus 
accidentel  ;  il  est  dû  aux  mêmes  causes  qui  produisent  les  hernies , 
telles  que  la  toux,  les  efforts,  etc.;  il  est  réduit  par  les  mêmes 
moyens;  il  reste  réduit  ou  se  reproduit  de  même  manière.  Ainsi  la 
position  horizontale  est  favorable  à  la  réduction ,  et  cette  seule 
position  peut  opérer  la  rentrée;  la  i)osition  verticale  produit  l'effet 
contraire. 

L'intestin  ainsi  sorti  peut  être  irréductible,  étranglé;  on  en  trouve 
des  exemples  dans  le  mémoire  cité  de  Sabatier.  L'irréductibilité 
peut  être  due  à  un  engorgement  de  l'intestin  dont  les  diamètres  ne 
sont  plus  en  rapport  avec  ceux  de  l'ouverture  qui  lui  a  livré  passage, 
ou  bien  à  des  adhérences  formées  entre  la  portion  de  l'intestin  en- 
gainante et  la  portion  engainée.  Dans  ce  renversement ,  la  séreuse 
est  contre  la  séreuse.  On  comprend  aloi*s  que ,  pour  peu  que  l'in- 
flammation atteigne  les  deux  séreuses  en  contact ,  il  y  aura  adhé- 
rence. Boyer  pensait  que  la  constriction  du  bout  inférieur  ne  don- 
nait pas  lieu  aux  accidents  de  l'étranglement ,  parce  que  ce  bout 
était  devenu  étranger  à  la  digestion. 

L'engorgement  de  l'entonmir  membraneux  a  lieu  quand  la  partie 
qui  correspond  à  la  solution  de  continuité  extérieure  se  rétrécit  trop 
tôt ,  ce  qui  arrive  aux  anus  contre  nature  qui  succèdent  à  la  hernie 
inguinale.  J'ai  observé  un  de  ces  accidents  dans  un  cas  où  le  con- 
duit de  l'entonnoir  était  étroit.  Je  l'ai  vu  aussi  être  causé  par 
une  accumulation  de  pépins  de  grosses  groseilles  dont  le  malade 
avait  fait  un  excès  ;  c'était  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Braschet, 
pendant  que  j'en  dirigeais  le  service  par  intérim  ;  ces  corps  étran- 
gers s'étaient  accumulés  dans  le  bout  supérieur,  vers  sa  fin,  et  re- 
montaient dans  l'entonnoir.  Le  malade  périt  avec  tous  les  symptômes 
de  l'étranglement  hemiaire. 
Les  matière-i  fécales  peuvent  donner  lieu  à  des  inflammations ,  les- 
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quelles  seront  d'autant  plus  graves  qu^elles  siégeront  plus  profon- 
dément.  Les  matières  fécales  versées  sur  la  peau  produisent  d^in- 
flammations  érysipélateuses,  boutonneuses,  que  les  soins^  de  pro- 
preté les  plus  minutieux  ne  peuvent  pas  toujours  prévenir.  Avant 
d'arriver  au  dehors ,  les  matières  peuvent  repasser  en  partie  ou  e!n 
totalité  dans  les  interstices  des  diverses  couches  qui  composent  les 
parois  abdominales  et  donner  lieu  à  de  vrais  abcès  stercoraux  qui 
se  font  jour,  plus  ou  moins  loin,  par  une  ou  plusieurs  ouvertures. 
Cet  accident  est  grave,  car  il  peut  donner  lieu  à  un  phlegmon  diffus, 
et  l'inflammation  qui  marche  nécessairement  avec  lui  peut  se  com- 
muniquer au  péritoine.  Cette  membrane  est  nécessairement  en- 
flammée quand ,  au  lieu  de  passer  dans  les  parois ,  les  matières 
tombent  dans  la  cavité  même  de  Tabdomen.  C'est  par  la  déchirure 
des  adhérences  dues  à  un  effort  ou  à  une  digestion  laborieuse 
qu'a  lieu  l'épanchement  ;  l'engorgement  de  l'entonnoir  dont  j'ai 
déjà  parlé  peut  avoir  un  résultat  aussi  fâcheux. 

4'  Diagnostic,  L'anus  contre  nature  est  rarement  difficile  à  con- 
naître. Son  siège  vers  l'ombilic  ou  la  région  inguinale,  l'odeur,  la 
nature  des  matières  qui  sont  versées  sur  l'abdomen,  la  circonstance 
d'une  plaie  intestinale,  d'une  hernie  qui  ont  précédé,  ne  laissent  en 
général  aucun  doute  sur  la  nature  de  cette  infirmité.  Cependant  ces 
causes  ne  sont  pas  les  seules  qui  donnent  lieu  à  l'anus  contre  na- 
ture ;  il  peut  survenir  après  l'élimination  d'un  corps  étranger,  préa- 
lablement introduit  dans  le  tube  digestif,  et  un  abcès  formé  dans  le 
voisinage  du  cœcum  peut  produire  un  pus  dont  l'aspect  et  Todenr 
pourront  singulièrement  ressembler  à  la  matière  rejetée  par  certains 
anus  contre  nature  assez  étroits  pour  mériter  le  nom  de  fistules. 
Mais  les  antécédents  et  les  suites  finissent  par  lever  tous  les  doutes. 

5-1  Pronostic.  Le  pronostic  dépend  de  l'étendue  de  la  perte  de  sub- 
stance éprouvée  par  l'intestin ,  de  la  cause ,  de  la  disposition  des 
bouts  et  de  la  proximité  de  l'estomac.  On  conçoit  que  plus  large- 
ment l'intestin  aura  été  ouvert,  moins  il  y  aura  de  facilité  pour  le 
passage  de^  matières  fécales  dans  le  bout  inférieur.  De  là  l'atrophie 
(le  celui-ci,  qui  devient  toujours  moins  accessible  aux  matières  fé- 
cales. 11  y  a  plus  de  chances  de  guérison  pour  un  ainis  contre  na- 
ture survenu  à  la  suite  d'une  hernie  que  pour  celui  qui  résulte  d'une 
plaie  intestinale.  Quand  les  deux  bouts  sont  faciles  à  reconnaître,  H 
y  a  plus  d'espoir  de  guérison ,  puisque  les  procédés  opératoires  sont 
pus  facilement,  plus  régulièrement  appliqués.  Toutes  choses  égales 
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(l*aiileurs ,  l'anus  contre  nature  le  plus  voisin  de  Testomac  est  le  pus 
gcave.  Il  y  a,  en  effet,  une  grande  différence  entre  l'anus  contre 
i^ature  qui  atteint  le  jéjunum  et  celui  du  ccecum.  Dans  le  pre- 
mier cas,  les  matières  alimentaires  sont  rejetées  quand  elles  n'ont 
fourni  encore  que  très  peu  de  matériaux  à  la  nutrition ,  tandis  que , 
dans  le  dernier  cas,  la  digestion  est  près  d'être  achevée  quand  les 
matières  sont  rendues.  J'ai  vu  une  femme  périr  d'inanition,  le  hui- 
tième jour  de  l'établissement  d'un  anus  contre  nature  qui  atteignait 
le  jéjunum.  Je  connais,  au  contraire,  des  sujets  qui  vivent  depuis 
près  de  vingt  ans  avec  un  anus  contre  nature  du  gros  intestin. 

Cette  différence  dans  le  pronostic  doit  faire  naître  des  différences 
dans  l'opportunité  des  moyens  chirurgicaux  qui  seront  bientôt 
exposés. 


Kanœuvret  et    opérationi    néoefritéei  par   les  hernies   abdominales  en 
général  et  par  leurs  accidents. 

Le  traitement  de  la  hernie  a  pour  but  :  1°  de  la  réduire,  la 
contenir  et  de  faire  ainsi  cesser  les  désordres  fonctionnels  qui 
l'accompagnent,  de  prévenir  les  accidents  qui  peuvent  la  compliquer 
{cure palliative);  2"  de  la  guérir  radicalement (cwre  radicale)  ;  3°  de 
combattre  les  accidents  quand  on  n'a  pu  les  ^résenir  {kélotomie,  etc.). 

I.    CURE    PALLIATIVE. 

Toute  hernie  doit  être  contenue ,  quels  que  soient  son  volume 
et  sa  composition  ;  on  la  contient  différemment  selon  qu'elle  est 
réductible  ou  non. 

Taxis.  C'est  le  nom  de  la  manœuvre  qui  consiste  à  replacer 
dans  le  ventre  les  parties  qui  en  sont  sorties.  Pour  réduire  une  her- 
nie, il  faut  placer  le  malade  de  manière  que  les  muscles  abdomi- 
naux soient  dans  un  relâchement  complet.  Dans  ce  but,  on  fait 
coucher  le  malade  sur  le  dos ,  les  épaules ,  la  tête  et  le  bassin 
relevés  au  moyen  d'oreillers,  entre  lesquels  le  dos  se  trouve  fléchi; 
les  membres  inférieui's  sont  en  demi-flexion.  La  paroi  abdominale 
antérieure  est  alors  dans  un  état  complet  de  relâchement;  le  ventre 
et  l'ouverture  par  laquelle  la  hernie  est  sortie  sont  dans  une  posi- 
tion déclive  par  rapport  à  la  tumeur  ;  le  poids  des  organes  restés 
dans  l'abdomen  favorise  alors  la  réduction.  Le  malade  est  placé  sur 
le  b.3rd  droit  du  lit  ;  le  chirurgien  est  à  sa  droite.  La  tumeur  est  saisie 
IV.  25 
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à  pleine  main  par  son  fond  ;  des  mouvements  de  totalité  lui  sont 
imprimés  en  différents  sens,  afm  de  répartir  d'une  manière  égale, 
dans  Tanse  déplacée,  les  gaz  et  les  matières  stercorales;  quelques 
tractions  sont  exercées  dans  le  sens  de  Taxe  de  Touverture  abdo- 
minale ;  puis  l'opérateur  entoure  avec  les  doigts  de  la  main  gauche 
le  pédicule  de  la  tumeur,  de  manière  à  empocher  qu'il  ne  s'affaisse 
sous  la  pression  exercée  par  la  main  droite  et  que  les  parties  dépla- 
cées ne  soient  ainsi  refoulées  contre  les  bords  de  l'ouverture.  Alors 
commence  réellement  la  réduction.  On  l'opère  en  exerçant  sur  la 
hernie,  dans  le  sens  de  son  axe ,  une  pression  douce  et  soutenue , 
dont  le  but  est  de  vider  le  sac  dans  la  cavité  abdominale.  L'intestin 
se  réduit  en  bloc  avec  un  bruit  de  gargouillement ,  et  semble  se 
précipiter  dans  le  ventre  ;  l'épiploon  rentre  peu  à  peu  et  sans  bruit , 
il  semble  s'y  glisser. 

Dans  cette  manœuvre,  les  doigts  du  chirurgien  doivent  entourar 
et  comprimer  la  hernie  d'une  manière  aussi  égale  et  aussi  complète 
que  possible.  Si  la  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  que  la  main 
puisse  l'embrasser,  le  taxis  sera  exécuté  par  deux  personnes,  dont 
l'une  entourera  de  ses  deux  mains  le  pédicule ,  tandis  que  l'autre 
opérera  la  réduction  par  des  pressions  exercées  sur  les  deux  côtés 
de  la  hernie. 

Bandages.  La  réduction  étant  opérée,  il  faut  maintenir  la  hernie 
par  un  bandage  qui,  pour  remplir  l'indication  ,  doit  ne  pas  gêner 
les  mouvements ,  être  cependant  bien  fixé;  il  doit  exercer  sur  l'ou- 
verture abdominale  une  pression  suffisante  pour  contenir  la  hernie, 
mais  pas  assez  forte  ni  assez  dure  pour  contondre  ou  excorier  la 
peau  et  affaiblir  l'ouverture  aponévrotique  de  l'abdomen.  Il  est 
inutile  de  dire  que,  pour  diriger  la  confection  et  l'application  des 
bandages,  il  faut  des  connaissances  exactes  sur  la  disposition  et  la 
direction  de  l'ouverture  par  laquelle  la  hernie  est  sortie.  La  pelote 
devra  repousser  directement  une  hernie  sortie  par  une  ouverture 
directe.  Si  c'est  par  un  canal  oblique»  la  pelote  devra  être  appliquée 
de  manière  à  en  rapprocher  les  parois  ;  elle  devra  agir  à  travers  la 
paroi  antérieure  sur  l'orifice  supérieur  de  ce  canal.  Je  représen- 
terai une  pelote  destinée  à  cela.  Si  les  indications  sont  saisies  et 
remplies  avec  intelligence ,  une  action  modérée  sufîira  pour  con- 
tenir la  hernie ,  tandis  que  la  plus  forte  pression  restera  souvent 
sans  résultat,  si  elle  ne  porte  pas  où  il  faut,  et  si  sa  direction  n'est 
pas  convenable.  Qu'on  se  souvienne  qu'une  contention  j)arfaite- 


Digitized  by 


Google 


HEHNIBS   ABDOMINALES   EN   GÉNÉRAL.  387 

ment  exacte  et  longtemps  soutenue  sans  interruption  peut  amener, 
dans  certains  cas,  une  guérison  radicale. 

Il  y  a  des  bandages  pour  chaque  espèce  de  hernie  et  pour  tous  les 
âges.  Chez  les  très  jeunes  enfanU ,  on  se  contente  d'une  pelote  en 
linge,  fixée  avec  une  bande.  Mais  cet  appareil  est  bien  moins  efficace 
que  les  bandages  à  ressort  élastique ,  et  il  est  nécessaire  de  le 
renouveler  bien  souvent. 

Dans  tous  les  cas  où  il  n'a  pas  d'inconvénient,  le  brayerà  ressort 
doit  être  préféré.  Use  compose  d'un  ruban  d'acier  élastique,  terminé 
à  une  de  ses  extrémités  par  une  plaque  dont  la  forme  varie  suivant 
l'espèce  de  hernie  à  laquelle  il  s'applique  (Voy.  fig.  60).  Le  ressort 
matelassé  sur  sa  concavité,  constitue  le  corps  du  bandage.  La 
plaque  est  garnie  dans  le  même  s^ns,  de  manière  à  former  une  pe- 
lote convexe.  Certains  bandagistes ,  trouvant  les  pelotes  ordinaires 
trop  faciles  à  se  déformer,  en  ont  fait  en  bois  et  en  ivoire.  On  les 
recouvre  de  chamois,.et  on  les  rembourre  légèrement.  La  fabrication 
des  pelotes  a  varié  :  les  plus  usitées  sont  rembourrées  de  crin,  de 
laine ,  enveloppées  avec  la  plaque  métallique  par  une  peau  de  cha- 
mois. On  en  a  fait  on  caoutchouc  disposé  en  masse  compacte.  D'au- 
tres ont  substitué  aux  pelotes  une  poche  en  caoutchouc  remplie 
d'air.  La  pelote  ordinaire  est  sujette  à  se  déformer;  les  pelotes  en 
bois  et  en  ivoire  sont  trop  dures;  il  est  cependant  des  cas  dans 
lesquels  ces  pelotes  peuvent  être  employées  avec  avantage.  Mais 
la  pelote  à  air  doit  être  surveillée  avec  soin  ,  car  la  compression  la 
vide  peu  à  peu ,  et  elle  finirait  par  n'avoir  plus  d'action. 

On  nomme  collet  l'union  du  corps  du  bandage  avec  la  pelote.  Le 
braver  est  recouvert  d'une  peau  de  buffle  prolongée  au-delà  de 
l'extrémité  du  ressort  opposée  à  la  pelote ,  de  manière  à  continuer 
dans  ce  sens  la  ceinture ,  qui  est  terminée  par  une  lanière  de  cuir 
percée  de  plusieurs  trous.  Deux  crochets ,  solidement  implantés  sur 
la  face  antérieure  de  la  plaque ,  servent  à  accrocher  la  lanière  de  la 
ceinture  et  l'extrémité  libre  du  sous-cuisse  (Voy.  fig.  6i). 

Le  sous-cuisse  n  est  qu'une  lanière  de  cuir  garnie ,  qui ,  fixée  à  la 
partie  postérieure  du  brayer,  contourne  le  pli  de  la  cuisse,  et  vient 
s'accrocher  au  clou  inférieur  de  la  plaque  (  fig.  61  ). 

Tel  est  le  brayer  à  ressort  élastique.  La  force  du  ressort  variera 
selon  la  tendance  qu'aura  la  hernie  à  se  reproduire.  Les  différentes 
parties  de  cet  appareil  présenteront  des  différences  suivant  l'espèce 
de  hernie.  Ainsi ,  si  c'est  une  hernie  ombilicale ,  le  ressort,  très  doux. 
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ne  fera  guère  que  la  moitié  du  tour  du  corps ,  prendra  son  point 
d*appui  postérieur  sur  la  colonne  vertébrale  ;  sa  courbure  sera  ho- 
rizontale ;  la  plaque  antérieure,  conservant  la  direction  du  ressort, 
sera  matelassée  simplement ,  et  munie  à  la  partie  moyenne  de  sa 
face  concave  d'une  pelote  sphérique  (fig.  69).  Le  collet  ne  pré- 

Fig.  59. 


sentera  ni  torsion  ni  courbure  particulière;  le  corps  du  bandage  et 
la  pelote  formeront  ensemble  un  demi-cercle.  Ce  bandage  sera  ordi- 
nairement porté  sans  sous-cuisse.  S'il  le  fallait  cependant,  on  le 
fixerait  au  moyen  de  sous-cuisses  et  de  scapulaires. 

Dans  le  brayer  inguinal  ou  crural,  le  corps  du  bandage  entoure- 
ordinairement  le  bassin  depuis  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté 
sain  jusqu  à  l'ouverture  abdominale  qui  a  laissé  passer  la  hernie.  Le 
point  d'appui  postérieur  est  pris  sur  la  paroi  correspondante  du  bas- 
sin. Dionis,  Arnaud,  Delauney,  donnaient  au  corps  du  bandage  beau- 
coup plus  de  longueur;  ils  lui  faisaient  faire  les  trois  quarts  du  tour 
du  bassin.  Le  ressort  de  Camper  embrassait  les  dix  douzièmes  du 
bassin;  son  extrémité  dépassait  d'un  pouce  la  ligne  verticale  répon- 
dant à  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  ;  le  bandage  prenait 
ainsi  un  point  d'appui  sur  la  partie  antérieure  de  l'os  des  iles  de 
l'autre  côté  de  la  hernie.  Un  pareil  brayer  est,  sans  doute,  plus 
solide,  et  tient  sans  sous-cuisses;  mais  il  est  plus  difficile  à  con- 
struire, et  ne  peut  être  bien  fait  que  sur  une  mesure  extrêmement 
exacte  du  tour  du  bassin. 

Le  ressort,  horizontal  jusque  sous  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  présente  à  cet  endroit  une  courbure  adaptée  à  cette  partie 
de  la  circonférence  du  bassin ,  s'abaisse  en  même  temps  vers  la  ré- 
gion inguinale  ouïe  pli  de  l'aine,  de  manière  à  former  une  spirale 
(Voy.  fig.  61),  et  subit  de  plus  dans  son  collet  une  torsion  qui  incline 
un  peu  en  avant  le  bord  supérieur  de  la  pelote,  et  en  aiTière  son  bord 
inférieur.  F-a  courbure  en  spirale  du  ressort  est  plus  prononcée  dans 
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le  brayer  crural  que  dans  Tinguinal.  La  partie  de  ce  ressort  qui  s'é- 
tend de  l'épine  iliaque  à  l'ouverture  herniaire  est  plus  longue  pour 
la  hernie  inguinale  directe  ou  la  hernie  oblique  ancienne  qui  a 
eflacé  le  canal  que  pour  la  hernie  crurale  et  l'inguinale  oblique 
récente.  La  fig.  60  montre  un  bandage  sin>ple  à  pelote  fixe  ,  vu  pai* 

Fig.  60.  ' 


la  face  qui  correspond  à  la  peau  du  malade.  On  constate  que  la 
pelote  est  couvexe  et  ovalaire.  La  fig.  61  est  un  bandage  appliqué 

Fig.  61. 


moins  le  corps  du  malade.  On  voit  surtout  ici  la  face  antérieure  de 
la  pelote,  sa  direction. 

Les  bandages  inguinaux  et  cruraux  doubles  ont  été  construits  de 
diverses  manières.  Les  uns  ont  fixé  les  deux  pelotes  sur  le  môme 
corps  de  bandage ,  qui  alors  a  été  prolongé  au-dessus  du  pubis  ou 
delà  vulve,  jusqu'à  la  seconde  ouverture  herniaire.  Delauney  fixa  la 
seconde  pelote  à  celle  qui  tenait  au  ressort,  par  le  moyen  d'une  queue 
qui  s'engageait  dans  une  coulisse  existant  sur  cette  dernière ,  où  on 
renfonçait  plus  ou  moins ,  de  manière  à  la  faire  porter  sur  la  seconde 
ouverture.  Cette  seconde  pelote  était  fixée  sur  la  première  au  moyen 
d'une  vis  (l).  Mais  ces  bandages  doubles  à  un  seul  ressort  avaient 

(1)  Académie  de  chirurgie ,  tom.  I,  pag.  097,  édit.  in-4<*. 
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le  grave  défaut  de  ne  pas  porter  avec  une  égale  force  sur  les  deux 
ouvertures  herniaires.  En  1761,  Tiphaine  les  remplaça  avec  beau- 
coup d'avantage  par  les  brayers  à  double  ressort,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  deux  brayers  simples  dont  les  ressorts  ne  s*étendent  en  ar- 
rière que  jusqu'à  la  ligne  médiane,  sur  laquelle  ils  sont  unis  par  une 
boucle.  En  avant ,  les  deux  pelotes  sont  unies  par  une  lanière  de  cuir. 
Les  brayers  ainsi  construits  suffisent  ordinairement.  Si  on  voulait 
donner  plus  de  longueur  aux  ressorts,  et  en  augmenter  ainsi  la  force, 
on  pourrait  munir  Tun  des  ressorts  à  la  partie  postérieure  de  sa  face 
convexe ,  d'une  coulisse  au  moyen  de  laquelle  on  les  ferait  glisser 
l'un  sur  l'autre  ,  de  manière  à  augmenter  et  à  diminuer  à  volonté 
l'étendue  du  cercle  qu'ils  forment  par  leur  réunion.  M.  Goyrand  a 
fait  construire  ainsi  plusieurs  bandages  doubles;  ses  malades  s'en 
sont  très  bien  trouvés. 

On  a  imaginé  des  brayers  encore  plus  simples  et  moins  gênants. 
Tel  est  le  bandage  de  Salmon ,  importé  en  France  par  M.  Wickam. 
Cet  appareil  se  compose  d'un  ressort  assez  long  pour  faire  les  deux 
tiers  du  tour  du  bassin ,  et  de  deux  pelotes ,  dont  l'une,  postérieure, 
large  et  plate ,  se  fixe  en  avant  de  l'extrémité  postérieure  du  ressort 
par  un  simple  clou  à  pivot  ;  et  l'autre  antérieure,  ovale  et  convexe, 
est  articulée  avec  le  ressort  au  moyen  d'une  tête  en  cuivre  dont  ce- 
lui-ci est  muni ,  et  qui  est  reçue  dans  une  cavité  orbiculaire  que  pré- 
sente en  avant  la  plaque  de  la  pelote.  Au  moyen  de  cette  articulation, 
la  pelote  antérieure  est  mobile  en  tous  sens  sur  le  ressort.  Le  ressort 
contounie  le  côté  du  bassin  opposé  à  la  hernie ,  et  passe  au-dessus  des 
pubis  pour  se  rendre  à  l'ouverture  herniaire.  Le  point  d'appui  pos- 
térieur est  pris  sur  le  sacrum. 

Si  on  a  affaire  à  une  hernie  double,  les  deux  ressorts  articulés  en  ar- 
rière avec  une  seule  pelote  centrale  seront  beaucoup  moins  longs  ((ue 
dans  le  bandage  simple;  car  chaque  ressort  porte  la  pelote  destinée 
à  la  hernie  de  .son  côté(Voy.  fig.  62).  Les  ressorts  de  ces  bandages  sont 
percés  à  leurs  deux  extrémités  de  plusieurs  trous  (fig.  64),  propres  à 
recevoir  les  pivots  servant  à  l'articulation  des  pelotes.  On  peut  ainsi 
allonger  ou  raccourcir  à  volonté  les  ressorts.  M.  Wickam  donne  à  ci*s 
ressortsla  force  qu'il  désire,  en  les  composant  d'une,  de  deux  ou  même 
de  trois  lames  élastiques  qu'on  applique  l'une  sur  l'autre,  et  qui 
sont  toutes  renfermées  dans  la  même  gaîne  de  peau.  Le  bandage  de 
Salmon ,  serré  au-delà  de  la  ligne  médiane ,  n'a  pas  de  tendance  à 
se  déplacer  du  côté  qu'embrasse  le  ressort ,  et  tient  bien  souvent 
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sam  que  l'on  complète  la  ceinture  par  Une  lanière  allant  de  la  pe- 
lote postérieure  à  Tantérieure;  mais  quand  il  est  double,  il  est  in- 
dispensable d'unir  les  deux  pelotes  contentives  par  une  courroie. 
On  porte  ce  bandage  sans  sous-cuisses.  La  fig.  62  représente  un 

Fig.  62. 


bandage  double  à  pelotes  mobiles.  La  fig.  63  est  destinée  à  montrer 
les  détails  d'articulation  d'une  pelote  mobile.  La  fig.  64  est  une 

Fig.  53.  Fig.  61. 


pelote  mobile  aussi,  mais  elle  peut ,  par  sa  fonne,  comprimer  le 
canal  inguinal  et  ses  deux  orifices. 

.  Le  bandage  que  je  viens  de  décrire  peut  suffire  dans  les  hernies 
Taciles  à  contenir;  mais  ce  qui  vaut  encore  mieux  ,  ce  qui  est  plus 
sûr,  c'est  un  brayer  avec  son  sous-cuisse. 

Les  brayers  qu'on  trouve  tout  confectionnés  chez  les  bandagistes, 
comme  fig.  61,  conviennent  à  beaucoup  de  hernies  ;  mais  certaines 
dispositions  de  la  hernie  ou  de  l'ouverture  par  laquelle  elle  sort, 
certaines  particularités  de  conformation  du  sujet  exigent  des  mo- 
difications dans  la  forme  du  bandage.  Quand  ces  cas  se  présen- 
tent, il  iautque  le  brayer  soit  confectionné  pour  le  sujet  auquel  il 
est  destiné.  C'est  alors  que  le  fabricant  doit  avoir  une  connaissance 
exacte  des  dimensions  et  des  contours  du  bassin.  Il  pend  mesure 
avec  un  fil  de  fer  dont  il  entoure  le  bassin  ,  et  auquel  on  imprime 
une  courbure  représentant  exactement  le  contour  de  cette  partie , 
la  direction  et  la  longueur  de  la  portion  du  bandage  qui  répond  à 
l'intervalle  qui  sépare  la  partie  antérieure  de  la  portion  iliaque  de 
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Tos  coxal  de  Touverture  par  laquelle  sort  la  hernie  ;  il  doit  aussi 
noter  les  dimensions  de  cette  ouverture. 

Pour  appliquer  le  bandage ,  on  fait  coucher  le  malade  horizon- 
talement sur  le  dos,  et  après  avoir  glissé  le  ressort  sous  le  bassin,  ou 
réduit  exactement  la  hernie.  On  place  ensuite  la  pelote  sur  l'ou- 
verture abdomuiale  ;  on  applique  bien  la  ceinture,  dont  on  accroche 
la  lanière  sur  la  plaque  (Voy.  fig.  61);  on  place  ensuite  le  sous- 
cuisse.  Le  bandage  doit  exercer  une  compression  suffisante ,  '  mais 
non  trop  forte.  Si  on  est  obligé  d'employer  un  ressort  un  peu  roide 
chez  un  sujet  dont  la  peau  est  délicate ,  on  préviendra  la  douleur 
et  les  excoriations  que  la  pression  de  la  pelote  ne  manquerait  pas 
d'occasionner,  en  plaçant  une  compresse  épaisse  et  souple  entre  la 
peau  et  la  pelote. 

Dans  les  premiers  temps  ,  le  malade  doit  garder  jour  et  nuit  le 
bandage;  plus  tard ,  quand  la  hernie  a  moins  de  tendance  à  sortir, 
il  pourra  le  quitter  en  se  mettant  au  lit ,  à  moins  toutefois  qu'il  ne 
soit  atteint  d'une  toux  violente,  d'une  difficulté  d'uriner  qui  l'oblige 
de  se  livrer  à  des  efforts  pendant  la  nuit. 

On  ne  peut  pas  toujours  reconnaître  tous  les  défauts  d'un  ban- 
dage au  moment  de  son  application.  On  devra  donc  en  surveiller  les 
effets.  Si  la  contention  n'est  pas  exacte ,  si  la  compression  exercée 
par  la  pelote  est  trop  forte  ,  on  modifie  le  bandage.  Le  chirurgien 
qui  dirige  l'artiste  dans  la  construction  du  brayer  doit  avoir  une 
connaissance  parfaite  de  l'anatomie  de  l'ouverture  qui  livre  passage 
à  la  lier  nie. 

IL   CURE  RADICALE. 

Pour  une  guérison  entière,  complète,  beaucoup  de  conditions 
doivent  être  remplies,  comme  je  l'ai  déjà  dit  :  il  faut  que  le  sac  soit 
détruit  ou  ne  soit  plus  en  communication  avec  la  cavité  abdo- 
minale et  que  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  hernie  se  res- 
serre et  reprenne  ses  dimensions  normales.  J'ajoute  qu'il  faudrait 
remonter  le  ressort  des  liens  qui  attachent  dans  l'abdomen  les  par- 
ties herniées;  on  devrait  aussi  quelquefois  modifier  ces  parties,  les 
rendre  moins  lourdes,  moins  mobiles.  Enfin,  il  est  des  cas  où  l'ab- 
domen aurait  besoin  d'être  modifié  dans  sa  capacité ,  sa  forme,  qui 
ont  été  changées  par  le  fait  de  l'absence  des  parties  depuis  longtemps 
contenues  dans  un  ventre  surnuméraire.  Que  de  difficultés  pour 
remplir  ces  dernières  indications!  Pour  obéir  aux  indications  ra- 
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tionnelles  possibles,  on  possède  des  moyens  dont  les  uns ,  doux  et 
lents,  laissent  la  peau  intacte  ;  les  autres  sont  de  véritables  opérations. 

I^s  premiers  sont  la  position ,  la  compression  et  les  topiques , 
moyens  qui  ont  été  employés  seuls  ou  combinés.  Parmi  les 
opérations  chirurgicales  qui  ont  été  pratiquées  dans  le  but  d'ob- 
tenir la  guérison  radicale ,  1°  les  unes  n'ont  eu  d'autre  effet  que 
la'  destruction  du  sac  ou  l'oblitération  de  son  collet  :  telles  sont 
la  cautérisation ,  l'incision ,  l'excision  du  sac  ,  la  ligature ,  le  point 
doré ,  la  suture  royale ,  la  castration ,  l'acupuncture  (  Bonnet  de 
Lyon),  l'introduction  d'un  corps  étranger  irritant  dans  le  col  du  sac 
(Belmas),  l'injection  iodée  dans  cette  poche  (Velpeau);  2**  les  autres 
ont  eu  pour  but  le  resserrement  ou  l'oblitération  de  l'ouverture  ab- 
dominale ,  en  môme  temps  que  la  destruction  ou  l'oblitération  du 
sac:  tels  sont  les  scarifications,  la  réduction  du  sac  pelotonné  dans 
l'ouverture  herniaire  (J.-L.  Petit),  le  bouchon  épiploïque  retenu 
dans  le  collet  du  sac  (Stevens) ,  le  sachet  de  baudruche  insufflé  que 
M.  Belmas  a  placé  dans  le  collet  du  sac ,  et  les  opérations  autoplas- 
tiques (Jameson,  Gerdy,  Signorini). 

Position.  La  plupart  des  hernies  rentrent  d'elles-mêmes  quand 
le  malade  est  couché  sur  le  dos.  On  conçoit  alors  qu'à  un  âge  où 
l'ouverture  a  de  la  tendance  à  se  resserrer,  la  position  horizontale 
longtemps  supportée  pourra  amener  seule  le  resserrement  progressif 
de  cette  ouverture  et  la  guérison  de  la  hernie  :  aussi  Fabrice  de 
Hilden  et  Arnaud  ont-ils  observé  des  malades  qui ,  retenus  long- 
temps au  lit  par  d'autres  maladies,  ont  été  guéris  de  leur  descente  par 
la  seule  position  horizontale.  Le  décubitus  sur  le  dos  a  été  ordinai- 
rement conseillé  comme  auxiliaire  des  autres  moyens  de  guérison 
radicîile.  M.  Ravin  a  eu  recours  à  la  position  comme  moyen  prin- 
cipal :  il  place  ses  malades  horizontalement ,  le  bassin  plus  élevé  que 
le  thorax ,  le  côté  correspondant  à  la  hernie  plus  élevé  aussi  que 
l'autre.  Suivant  cet  auteur,  la  durée  moyenne  du  traitementseraitd'un 
à  deux  mois.  Un  des  malades  de  M.  Ravin  a  été  guéri  en  vingt-six 
jours  d'une  hernie  qui  s'était  formée  brusquement.  On  conçoit  la 
réussite  de  ce  traitement  chez  les  jeunes  sujets  et  dans  les  cas  de 
hernies  récentes,  surtout  celles  qui  se  sont  formées  brusquement; 
car  les  habitudes  de  déplacement  ne  sont  pas  prises  par  les  vis- 
cères ,  il  ne  s'est  pas  opéré  encore  des  modifications  dans  la  forme, 
la  capacité  de  l'abdomen ,  et  les  ouvertures  de  cette  cavité  conser- 
vent encore  quelque  rétractilité.  D'ailleurs  la  position  est  toujours 


Digitized  by 


Google 


394  MALADIES   DE   L'aBDOMEN. 

un  excellent  auxiliaire,  et  plus  d'une  cure  dont  on  fait  honneur  à 
tel  ou  tel  procédé  opératoire  est  due  à  ce  que  le  malade  est  resté 
longtemps  couché  après  l'opération. 

CoMPESSiON.  La  compression,  moyen  palliatif  ordinaire  employé  de 
manière  à  ne  laisser  jamais  ressortir  la  hernie,  produit  le  resserrement 
progressif  du  collet  du  sac  et  de  Touverture  herniaire,  et  par  consé- 
quent la  guérison  radicale,  si  le  sujet  se  trouve  dans  de  bonnes 
conditions.  Les  moyens  de  compression  sont  les  bandages  que  j'ai 
décrits  en  parlant  de  la  cure  palliative.  M.  Fournier  (  de  Lempdes) 
adopte  une  pelote  (|ui  comprime  au  moyen  d'une  vis  de  pression, 
ce  qui  n'est  pas  toujours  supporté  par  le  malade.  Quand  on  emploie 
la  compression  comme  moyen  de  guérison  radicale,  on  doit  prêter 
beaucoup  d'attention  à  la  construction  du  bandage.  Si  l'ouverture 
herniaire  est  large,  une  pelote  étroite  et  très  convexe  pousserait  la 
peau  dans  l'ouverture,  et  la  dilaterait,  au  lieu  d'en  favoriser  le  res- 
serrement (l).  On  devra  se  servir  d'une  pelote  large  et  peu  convexe. 
La  pelote  agit  ici  comme  la  position ,  en  empêchant  que  la  hernie 
ne  vienne  entretenir  ou  augmenter  la  dilatation  de  l'ouverture.  Elle 
agit  peut-être  encore  en  augmentant,  par  l'irritation  qu'elle  y 
détermine ,  la  densité  des  tissus  comprimés. 

Pour  que  la  compression  réussisse ,  elle  ne  devra  être  inter- 
rompue ni  jour  ni  nuit.  Si  la  hernie  sort  une  fois  pendant  le  traite- 
ment, tout  est  à  recommencer,  dit  A.  Cooper.  Il  faut  qu'elle  soit 
contenue  pendant  longtemps.  A.  Cooper  a  constaté,  mais  rare- 
ment, une  guérison  dans  l'espace  de  neuf  mois,  assez  souvent  dans 
l'espace  d'un  an.  Il  conseille,  toutefois,  de  prolonger  le  traitement 
au  moins  pendant  deux  ans.  Quand  on  a  lieu  de  penser  que  le  ma- 
lade est  guéri,  on  ne  discontinue  pas  la  compression  d'une  manière 
brusque  :  le  malade  quitte  d'abord  son  bandage  pendant  la  nuit, 
puis  aux  moments  du  jour  où  il  ne  se  livre  à  aucun  effort  ;  on 
ne  lui  permet  enfin  de  le  quitter  tout^à-fait  qu'après  avoir  acquis  la 
certitude  que,  pendant  la  toux  et  les  efforts,  la  hernie  n'a  plus  de 
tendance  à  se  reproduire. 

Topiques.  De  tout  temps  on  a  vanté,  comme  propres  à  guérir 
radicalement  les  hernies,  certains  topiques  astringents  et  toniques; 
tels  étaient  les  emplâtres  contra  rupiuram ,  la  terre  sigillée ,  les  sa- 

(1]  Ceci  est  dans  ma  première  édition.  M.  Malgaig^e  avait  proposé  une 
pareille  pelote.  Je  suis  charmé  que  ce  chirurgien  soit  revenu,  en  pleine  séance 
de  la  Société  de  chirurgie,  de  Terreur  que  je  signale  ici. 
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chets  contenant  de  Técorce  de  chêne  en  poudre  trempés  dans  du 
vin,  les  cataplasmes  de  Paré  avec  les  farines  d'orge  et  de  fève,  Taloès, 
le  mastic  et  le  bol  d'Arménie  (1);  les  fomentations  de  vin  rouge  du 
prieur  de  Cabrières,  qui,  en  même  temps,  donnait  à  l'intérieur  de 
l'acide  hydrochlorique  ;  telles  sont  encore  les  pelotes  composées 
d'opium  brut,  de  noix  de  cyprès  et  de  galle,  de  cendres  de  mar- 
ronnier d'Inde  et  de  sous-carbonate  d'ammoniaque,  récemment 
vantées  par  M.  Baumont ,  d'autres  pelotes  médicamenteuses  conseil- 
lées par  M.  Jalade-Lafond.  Les  vésicaloires  et  les  cautérisations  su- 
perficielles ont  encore  été  .employés  dans  le  même  but.  Quelle  action 
peuvent  avoir  de  pareils  moyens  contre  le  relâchement  des  organes, 
celui  des  ouvertures  aponévrotiques?  Leur  action  se  borne  à  la 
peau ,  qu'ils  peuvent  plus  ou  moins  irriter,  tanner. 

Les  trois  moyens  de  guérison  radicale  que  je  viens  d'exposer  ont 
été  bien  plus  souvent  combinés  entre  eux  qu'employés  isolément.  On 
conçoit  que  si,  à  l'exemple  d'A.  Paré,  on  emploie  concurremment 
la  position  horizontale ,  la  compression  et  les  topiques  astringents ,  . 
on  réussira  quand  le  sujet  sera  dans  les  bonnes  dispositions  déjà  in- 
diquées. M.  Ravin ,  qui  a  tant  compté  sur  la  position  horizontale ,  a 
cependant  employé  en  même  temps  la  compression  et  la  solution 
d'alun.  MJL  Baumont  et  Jalade  Lafond  ont  aidé  l'action  de  leur  to- 
pique de  la  compression.  La  position  horizontale  gardée  longtemps 
procurerait  sans  doute  des  guérisons.  On  pourrait  aussi,  dans  cer- 
tains cas,  compter  sur  les  bons  effets  de  la  compression  employée 
seule;  mais  je  ne  crois  guère  à  l'efficacité  des  topiques  seuls. 

Cautérisation.  La  cautérisation  avec  le  cautère  actuel  ou  les  caus- 
tiques était  appliquée  sur  la  peau,  vis-à-vis  le  collet  du  sac,  après  la 
réduction  de  la  hernie.  Le  collet  du  sac  devait  être  détruit  par  la  cau- 
térisation. Dans  la  hernie  inguinale ,  on  faisait  quelquefois  des  cau- 
térisations assez  profondes  pour  dénuder  et  provoquer  l'exfoliation 
du  pubis.  Le  but  de  la  cautérisation  ainsi  pratiquée  était  d'obtenir  une 
cicatrice  adhérente  à  l'os,  qui  devait  présenter  aux  viscères  une  plus 
grande  résistance.  Cette  opération  est  fort  ancienne;  elle  était  prati- 
quée par  les  chirurgiens  arabes ,  et  quoique  blâmée  depuis  par  la 
plupart  des  bons  praticiens ,  elle  resta  dans  la  science  et  fut  tou- 
jours pratiquée  par  certains  hommes  spéciaux  jusqu'à  l'époque  où 
elle  fut  appréciée  à  sa  juste  valeur  par  l'Académie  royale  de  chi- 

(1)  OEuwres  com^l^lM,  Paris,  1840,  tome  I,  page  406. 
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rurgie  (1).  La  cautérisation  était  dangereuse;  elle  était  à  peu  près 
toujours  suivie  de  récidive  :  c'est  donc  avec  raison  qu'elle  a  été 
entièrement  abandonnée. 

hxisioN.  Elle  consiste  à  diviser  le  sac,  toutes  les  enveloppes  de  la 
hernie  dans  toute  leur  hauteur  pour  les  faire  suppurer.  C'est  la  plus 
simple  et  peuUHre  la  moins  grave  des  opérations  pratiquées  autre- 
fois. Elle  était  cependant  encore  dangereuse.  J.-L.  Petit  avait  observé 
qu'elle  était  plus  souvent  compliquée  d'accidents  graves  que  le  dé- 
bridement  de  la  hernie  étranglée.  Elle  était  généralement  suivie  de 
récidives.  Aussi,  après  l'avoir  pratiquée  quelquefois,  J.-L.  Petit 
finit-il  par  la  blâmer.  Elle  fut  aussi  absolument  rejetée  comme  dan- 
gereuse et  inefficace  par  Pott.  Cette  opération  ne  se  pratique  plus  au- 
jourd'hui. 

Excision.  L'excision  se  pratiquait  de  différentes  manières.  Celse  a 
décrit,  comme  étant  usité  de  son  temps,  un  mode  d'excision  consis- 
tant à  circonscrire  par  deux  incisions,  et  à  enlever  un  lambeau  des 
enveloppes  de  la  hernie  en  forme  de  feuille  de  myrte.  Il  en  est  qui, 
après  avoir  fait  l'incision ,  ont  excisé  les  bords  du  sac  avec  des  ci- 
seaux. D'autres  enfin  ont  complètement  disséqué  le  sac  et  l'ont  ex- 
cisé vers  l'ouverture  abdominale.  A.  Cooper  a  excisé  le  sac  d'une 
hernie  crurale  qu'il  venait  de  débrider  ;  la  hernie  s'est  reproduite 
comme  à  l'ordinaire. 

L'excision  est  plus  difficile,  plus  douloureuse  et  aussi  peu  efficace 
que  l'incision  simple. 

Ligature.  La  ligature,  autrefois  appliquée  comme  méthode  géné- 
rale, ne  l'est  que  très  rarement  aujourd'hui  et  seulement  pour  la 
hernie  ombilicale,  chez  lesenfants  nouveau-nés  ou  trèsjeunes.  Celse 
pratiquait  cette  opération  en  traversant  les  enveloppes  près  l'ouver- 
ture abdominale  d'un  double  fil  qu'il  serrait  de  chaque  côté,  soit  sur 
la  peau,  soit  dans  une  incision  circulaire  divisant  cette  membrane. 
On  a  fait  aussi  une  seule  ligature  circulaire  :  c'est  le  procédé  suivi 
aujourd'hui  dans  les  cas  très  rares  où  la  ligature  est  pratiquée.  Quel- 
ques chirurgiens  ont  lié  le  sac  à  sa  racine  après  l'opération  de  la 
hernie  étranglée.  J.-L.  Petit  a  vu  la  Ugature  pratiquée  dans  ces  cir- 
constances occasionner  une  douleur  si  vive  qu'on  fut  obligé  de  couper 
le  fil;  une  autre  fois,  il  a  constaté  qne  cette  ligature  a  donné  lieu  à 
une  péritonite  mortelle.  Ledran  conseillait  la  ligature  du  sac  dans 
l'opération  de  la  heraie  crurale  et  dans  celle  de  la  hernie  inguinale 

(1)  Bordeuave,  Académie  de  chirurgie,  lom.  V,  paç.  051 ,  cdit.  in-4». 
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chez\A{t\mne{Observafiam  de  chirurgie,  t.II,  p.  i7).0n  conçoit  qu'elle 
ne  pourrait  s'appliquer  à  la  hernie  scrotale,  à  cause  de  la  difficiflté 
d'isoler  le  sac  du  cordon  spermatique.  On  pourrait  rapporter  à  la 
méthode  de  la  ligature  la  compression  jusqu'à  gangrène  que  Celse 
exerçait  sur  les  enveloppes  de  la  hernie,  au  moyen  de  deux  plaques 
de  bois  appliquées  sur  les  deux  côtés  opposés  de  ces  enveloppes ,  et 
attachées  Tune  à  l'autre  par  leurs  deux  extrémités.  Parmi  les  chirur- 
giens qui  ont  pratiqué  la  ligature,  les  uns  ont  exercé  de  suite  une 
constriction  complète,  d'autres  ont  serré  le  fil  graduellement. 

La  ligature  détermine  la  mortification  et  la  chute  des  enveloppes 
de  la  hernie,  et  la  cicatrice  qui  se  forme  ensuite  oblitère  l'ouver- 
ture abdominale.  On  ne  peut  compter  sur  le  succès  de  cette  opé- 
ration que  dans  les  cas  où  l'ouverture  par  laquelle  sort  la  hernie 
n'est  pas  trop  large,  et  tend  à  se  resserrer.  On  conçoit  qu'elle  n'est 
applicable  qu'aux  hernies  isolées  de  toutes  parts  (hernies  ombili- 
cales). 

AcupuNCTCRK.  M.  Bonnet ,  de  Lyon ,  a  déterminé  l'inflammation 
adhésive  et  l'oblitération  du  col  du  sac  en  le  traversant  avec  des 
épingles  dont  les  deux  bouts  étaient  enfoncés  dans  de  petits  mor- 
ceaux de  liège  demi-sphériques ,  qui  se  regardaient  par  leur  con- 
vexité, et  qu'on  rapprochait  les  uns  des  autres  de  manière  à  mettre 
dans  un  contact  exact  les  points  opposés  du  sac.  Pour  assurer  ce 
contact,  on  recourbe  avec  une  pince  la  pointe  de  chaque  épingle 
sur  la  face  plane  de  la  pièce  de  hége  qu'elle  traverse.  Le  nombre 
des  épingles  appliquées  sur  chaque  sujet  a  varié  de  trois  à  six. 
L'appareil  a  été  laissé  en  place  l'espace  de  six  à  douze  jours. 

Autre  ligature.  M.  Mayor,  de  Lausanne,  a  remplacé  les  épingles 
de  M.  Bonnet  par  les  fils  cirés  doubles ,  les  morceaux  de  liège  par 
des  corps  solides  quelconques  qu'il  a  placés  entre  les  deux  chefs  des 
fils ,  de  manière  à  faire  une  espèce  de  suture  enchevillée.  Au  lieu 
de  traverser  le  sac,  comme  M.  Bonnet,  M.  Mayor  a  fait  un  pli  à  la 
peau  au-devant  de  l'anneau  et  de  la  partie  supérieure  du  sac ,  et  a 
placé  ses  fils  à  la  base  de  ce  pli  cutané ,  et  en  dehors  du  sac.  M.  Mayor 
espérait  (aire  naître  ainsi  une  inflammation  qui ,  se  propageant  de 
l'extérieur  à  l'intérieur  du  sac,  déterminerait  dans  cette  poche  des 
adhérences  [Gazett*;  médicale ^  1837,  pag.  272).  Le  praticien  de 
Lausanne  s'était  d'abord  engoué  de  son  procédé  ;  mais  plus  tard  il 
l'a  jugé  plus  sainement ,  et  a  lui-même  reconnu  qu'il  était  peu  effi- 
cace. 
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Corps  étrangers.  M.  Belnias  a  clierché  à  oblitérer  le  col  du 
sac  herniaire  en  y  déterminant  une  inflammation  adhésive  au 
moyen  de  filaments  de  gélatine  desséchée  recouverts  par  de  petites 
lanières  de  peau  de  baudruche ,  qu'il  a  introduits  au  moyen  d'une 
aiguille  de  forme  particulière.  Ces  corps  étrangers  ontenflammé  les 
points  avec  lesquels  ils  ont  été  en  contact ,  et  ont  ensuite  disparu  par 
absorption.  Sur  dix  opérations  que  M.  Belmas  a  pratiquées  par  ce 
procédé,  cinq  ont  été,  dit-il,  couronnées  de  succès.  Dans  trois  cas, 
il  va  eu  récidive  incomplète  ;  dans  les  deux  autres  enfin ,  la  hernie 
s'est  bientôt  reproduite  (1). 

Injection  IODÉE.  M.  Velpeau,  ayant  appliqué  avec  succès  l'injec- 
tion iodée  à  l'hydrocèle  congénitale,  a  proposé  cette  même  injecti(M) 
comme  moyen  de  cure  radicale  de  la  hernie.  11  est  presque  inutile 
d'indiquer  les  précautions  à  prendre  pour  empêcher  que  le  liquide 
irritant  ne  pénètre  dans  le  péritoine.  Je  dirai  cependant  qu'on  doit 
avoir  soin  de  fermer  le  collet  du  sac  par  la  compression  pendant 
qu'on  fait  pénétrer  dans  cette  poche  le  liquide  iodé.  L'injection  doit 
déterminer  l'oblitération  du  sac,  comme  elle  détermine  celle  de  la 
tunique  vaginale. 

Les  opérations  que  je  viens  de  décrire  n'ont  d'autre  effet  que  la 
destruction  du  sac  ou  l'oblitération  de  cette  poche  ou  de  son  collet; 
il  en  est  de  même  de  la  castration ,  du  point  doré  et  de  la  suturt 
royale ,  que  je  décrirai  en  traitant  de  la  hernie  inguinale.  Si  on  com- 
pare la  faiblesse  de  la  cicatrice  après  de  pareilles  opérations  à  la 
force  continue,  opiniâtre,  qui  pousse  les  organes  hernies  depuis 
longtemps ,  il  sera  facile  de  concevoir  l'insuffisance  de  pareils  pro- 
cédés. Par  les  opérations  dont  je  vais  m'occuper,  on  a  cherché  à 
obtenir  le  resserrement  ou  l'oblitération  de  l'ouverture  abdominale, 
en  même  temps  que  la  destruction  ou  l'oblitération  du  sac. 

Scarifications.  On  a  cru  pouvoir  déterminer  le  resserrement 
do  l'ouverture  abdominale  par  le  travail  de  cicatrisation  qui  suivrait 
(h^s  mouchetures  multipliées  pratiquées  sur  le  pourtour  de  cette  ou- 
verture. Mais  jamais  une  cicatrice,  quelque  solide  qu'on  la  suppose, 
n'aura  la  résistance  d'un  tissu  fibreux  naturel  ;  on  n'a  qu'à  voir  ce 
<|ui  se  passe  apràs  les  plaies  accidentelles  des  parois  abdominales.  Je 
crois  qu'en  scarifiant  un  anneau  de  l'abdomen,  on  l'agrandit,  au  lieu 
de  le  rétrécir  :  aussi  la  méthode  des  scarifications  ne  doit-elle  inspirer 
aucune  confiance. 

(i)  Académie  d$t  sciences ,  séance  du  2  octobre  1887. 
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Bouchons  ORGANIQUES.  Garengeot  conseilla  de  pelotonner  le  sac  dans 
Fanneau ,  sans  inciser  les  téguments ,  et  de  Ty  fixer  au  moyen  d'un 
bandage,  jusqu'à  ce  qu'il  y  eût  formé,  en  contractant  des  adhérences, 
un  bouchon  capablede  contenir  la  hernie.  Cette  réduction  du  sac  sans 
incision  préalable  des  téguments  serait  presque  toujours  impossible. 
J.-L.  Petit  fit  l'application  de  l'idée  de  Garengeot  aux  cas  de  débri- 
dement  de  la  hernie  étranglée.  Pour  cela,  il  débrida  en  dehors  du 
sac,  réduisit  la  hernie,  puis  isola  le  sac  de  toutes  parts ,  le  pelotonna 
dans  l'ouverture  abdominale,  et  l'y  fixa  avec  une  petite  pelote  en 
linge.  Ce  bouchon  est  mi  très  faible  obstacle  à  la  sortie  des  organes. 
Plusieurs  chirurgiens  ont  pu  l'expérimenter  :  ainsi  M.  Goyrand,  en 
opérant  des  hernies  crurales,  a  plusieurs  fois  pelotonné  dans  l'ou- 
verture abdominale  le  sac  recouvert  d'un  tissu  cellulaire  chargé  de 
graisse.  Quoique  incisé,  le  sac  formait  un  vrai  bouchon  qui  per- 
mettait d'espérer  que  la  récidive  n'aurait  pas  lieu.  11  n'en  a  rien  été  ; 
la  hernie  s'est  reproduite  comme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  bou- 
chon. 

Stevens  a,  dans  le  même  but,  en  opérant  des  hernies  étran- 
glées, formé  un  bouchon  organique  avec  l'épiploon  pelotonné.  Il 
m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  laisser  au  dehors,  ou  dans  l'ouverture 
abdominale,  le  pédicule  d'une  masse  épiploïque  que  j'excisais ,  ou 
une  portion  d'épiploon  volumineuse ,  et  jamais  je  n'ai  prévenu  le 
retour  de  la  hernie.  J'ai  môme  l'habitude  maintenant  d'abandonner 
dans  la  plaie  toute  la  masse  épiploïque  sortie,  quand  la  réduction  en 
est  impossible.  Eh  bien  !  la  récidive  a  lieu  comme  si  je  n'avais  rien 
laissé.  Ce  qui  fait  échouer  l'obturation  ,  c'est  que  le  bouchon  formé 
par  le  sac  ou  l'épiploon  change  de  manière  d'être  quand  il  est 
compris  dans  une  cicatrice  :  la  graisse  est  absorbée ,  et  il  se  trans 
forme  en  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  ne  peut  opposer  aucune 
l'ésistance. 

Je  ne  décrirai  point  avec  détail  le  premier  procédé  de  M.  Bel- 
mas  ,  qui  consistait  à  introduire  dans  la  partie  supérieure  du  sac  une 
poche  en  baudruche,  laquelle,  étant  insufflée,  formait  un  petit 
ballon  qui  remplissait  cette  partie  du  sac,  et  s'appliquait  avec 
exactitude  à  son  orifice.  Des  expériences  sur  des  chiens  avaient  pu 
faire  penser  à  M,  Belmas  que  cette  poche  se  laissait  pénétrer  de 
toutes  parts  par  la  lymphe  plastique,  laquelle,  se  combinant  avec  la 
baudruche,  se  transformait  avec  elle  en  un  bouchon  vivant  propre 
à  fermer  le  col  du  sac  et  l'ouverture  abrlonnnale.  li  paraîtrait  que 
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des  expériences  plus  récentes  et  plus  nombreuses  ont  désabusé 
M.  Belmas;  car  ce  chiiurgien  semble  avoir  renoncé  à  ce  procédé, 
pour  s'arrêter  à  celui  que  j*ai  décrit  plus  haut. 

M.  Jameson  (de  Baltimore),  cédant  aux  instances  d*unedame 
qui  avait  vu  sa  hernie  crurale  se  reproduire  après  le  débridement , 
a  pratiqué,  dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  radicale,  l'opération 
suivante:  L'ouverture  crurale  mise  à  découvert ,  il  a  détaché  uu 
lambeau  de  peau  en  forme  de  lame  de  lancette,  de  48  millim.  de  lon- 
gueur pour  18  de  largeur,  dont  l'extrémité  libre  était  la  partie  la 
plus  large.  Ce  lambeau ,  renversé  et  enfoncé  dans  l'ouverture  cru- 
rale ,  a  été  fixé  par  une  suture  qui  a  réuni  les  bords  de  la  plaie. 

Le  succès  a  été  complet  selon  l'auteur.  Je  me  permettrai  ici  une 
courte  réflexion  :  le  chirurgien  américain  ne  fut  assisté  par  aucun 
confrère;  son  opération  n'eut  d'autre  témoin  que  la  camériste  de 
la  malade. 

M.  le  professeur  Gerdy  forme  autrement  le  bouchon  orga- 
nique. L'index  ou  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  enfonce  la  peau 
qui  recouvre  lahemie  dans  le  canal  herniaire,  et  cela  en  la  renver- 
sant et  la  retournant  comme  un  doigt  de  gant.  La  peau  ainsi  ren- 
versée doit  être  poussée  le  plus  haut  possible  dans  le  canal  her- 
niaire ,  et  fixée  à  la  paroi  antérieure  de  ce  canal  par  trois ,  quatre  ou 
cinq  points  de  suture.  Pour  faire  ensuite  adhérer  entre  elles  les  pa- 
rois du  sac  cutané  contenu  dans  l'ouverture  abdominale,  on  en- 
flamme sa  face  épidermique  avec  de  l'ammoniaque,  et  afin  de 
contenir  et  fixer  plus  sûrement  dans  le  canal  la  peau  qu'on  y 
a  engagée ,  on  peut  fermer  l'ouverture  du  sac  tégumentaire  avec 
quelques  points  de  suture.  La  première  suture,  celle  du  fond, 
est  faite  par  M.  Gerdy  avec  une  aiguille  courbe  montée  sur  un 
manche. 

Le  canal  à  oblitérer  peut  ne  pas  être  assez  large  pour  admettre  le 
doigt;  pour  y  engager  la  peau,  on  se  sert  alors  d'une  tige  métal- 
lique, creusée  d'une  cannelure,  à  la  faveur  de  laquelle  on  dirige 
l'aiguille.  Si.  Gerdy  fixait  d'abord  le  fond  du  sac  cutané  par  la  suture 
entrecoupée.  M.  Velpeau ,  qui  ne  fit  qu'un  point  de  suture  entre- 
coupée, dans  une  opération  qu'il  pratiqua  à  la  Charité,  en  1835, 
noua  le  fil  sur  une  boulette  de  charpie.  M.  Gerdy,  ayant  reconnu 
qu'une  siiture  entrecoui)ée,  qu'on  était  obligé  de  serrer  beaucoup, 
étranglait  les  parties  qu'elle  embrassait ,  a  conseillé  de  fixer  le  fond 
du  sac  formé  par  la  ].oau  invaginée  par  trois  points  de  suture  en- 
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chevillée.  M.  Velpeau  ne  fit  pas  de  suture  à  l*orifice  du  cul-de-sac 
cutané;  M.  Gerdy  paraît  y  avoir  aussi  renoncé  (1). 

On  fait  un  pansenoent  simple.  L'opéré  garde  le  lit  pendant  quinze 
jours  à  un  mois ,  et  ne  prend  qu'une  nourriture  légère.  Dès  que 
Fétat  des  pailies  le  permet,  on  applique  un  brayer  que  le  malade  ne 
quitte  ensuite  que  graduellement. 

M.  Signorini  (de  Padoue)  a  exagéré  lé  procédé  de  M.  Gerdy,  au  lieu 
de  l'améliorer.  Ce  chirurgien  dit  avoir  guéri  radicalement  une  her- 
nie scrotale  par  le  procédé  suivant,  qu'il  nomme  intro-rétroversmi  : 
Après  avoir  réduit  la  hernie,  M.  Signorini,  appliquant  l'index  sur 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  au-devant  du  testicule ,  l'a  poussé 
vers  l'anneau,  puis,  à  travers  le  canal  inguinal,  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Arrivé  là,  il  a  recourbé  son  doigt  en  crochet  vers  le  canal 
crural ,  dans  lequel  il  l'a  plongé  ainsi  coiffé  des  enveloppes  de  la 
hernie  renversées,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  venu  faire  saillie  au  pli  de 
l'aine,  à  travers  l'orifice  inférieur  du  canal  crural.  Alors,  le  doigt 
invaginateur  restant  en  place ,  une  aiguille  courbe  à  suture ,  intro- 
duite à  travers  la  peau,  a  traversé  de  dedansjen  dehors  le  cul-de-sac 
formé  par  la  peau  et  les  enveloppes  de  la  hernie  renversées.  On  a 
reconnu ,  par  le  contact  du  doigt ,  que  l'aiguille  avait  pénétré  dans 
le  sac  cutané.  Cette  aiguille  a  introduit  à  travers  ces  parties  un  fil 
ciré  qui  a  servi  à  retenir  la  i)eau  invaginéc.  Le  chirurgien ,  retirant 
alors  son  doigt  du  sac  cutané ,  a  fait  dans  l'aine  une  incision  d'un 
pouce  par  laquelle  le  fond  de  ce  sac  et  le  repli  falciforme  du  fascia- 
lata  ont  été  mis  à  découvert.  Enfin ,  le  sac  cutané  a  été  fixé  par  quel- 
ques points  de  suture  entortillée ,  comprenant  ce  sac  et  les  lèvres  de 
l'incision  de  la  peau. 

Après  l'opération,  la  compression  serait  plutôt  nuisible  qu'utile. 
M.  Signorini  a  rempli  le  cul-de-sac  cutané  d'une  forte  mèche  de 
charpie  tordue ,  et  a  fait  sur  la  partie  des  lotions  résolutives.  L'au- 
teur assure  que  son  opération  a  eu  un  plein  succès  {Gazette  médi- 
cale, 1839,  p.  583). 

Voici  ce  que  j'ai  à  dire  de  plus  académique  sur  ce  procédé  :  Si 
M.  Signorini  a  pu  exécuter  l'opération  comme  il  ledit,  c'est  qu'il 
a  rencontré  un  cas  exceptionnel.  Dans  l'immense  majorité  des  her- 
nies, il  serait  impossible  de  pousser  ainsi  les  enveloppes  de  la 

(1)  Académie  royale  de  médecine ,  séance  dn  5  Janvier  1836.  Voyez  le  rap- 
port remarquable  de  MM.  Gimelle  et  Sanson. 

IV.  26 
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Franco  (1)  et  A.  Paré  (2).  Cest  Franco  qui  l'a  inventé  ;  Paré  n*a  fait 
que  Tadopter.  Cette  opération  est  un  bienfait  immense.  Le  nombre 
des  malades  qui  lui  doivent  la  vie  est  aujourd'hui  incalculable. 
Hais  c'est  une  des  opérations  chirurgicales  les  plus  difficiles.  Cette 
difficulté  n'est  peut-être  pas  étrangère  aux  efforts  auxquels  se  livTent 
de  temps  en  temps  quelques  chirurgiens  pour  la  proscrire.  L'im- 
prévu est  toujours  là  quand  on  opère  :  aussi  J-L.  Petit  avait-il 
avoué  qu'il  ne  savait  pas  précisément  ce  qu'il  allait  faire  quand  il 
entreprenait  une  pareille  opération.  Cependant,  si  l'on  réfléchit  bien 
à  ce  que  j'ai  déjà  dit  et  à  ce  que  je  vais  exposer,  il  y  aura  bien 
moins  de  surprises,  et  l'imprévu  se  présentera  moins  souvent.  L'o- 
pération de  la  hernie  se  compose  de  quatre  temps  principaux  : 

1*  L'incision  de  la  peau  ; 

2*"  Celle  des  feuillets  membraneux  sous-cutanés  et  du  sac; 

3*"  Le  débridement  ; 

4^»  Enfin,  la  réduction  des  viscères. 

Les  instruments  dont  on  se  servait  pour  cette  opération  sont  :  un 
bistouri  convexe,  un  bistouri  droit,  une  sonde  cannelée,  des  ci- 
seaux droits,  deux  pinces  à  disséquer.  J'indiquerai  les  modifications 
que  je  propose  à  cet  appareil. 

On  rase  la  partie,  si  c'est  nécessaire;  le  malade  est  couché  hori- 
zontalement sur  le  bord  droit  du  lit  :  le  chirurgien  se  place  à  sa 
droite;  un  aide  se  tient  à  gauche,  pour  présenter  les  instruments, 
tendre  la  peau,  lier  les  artères;  d'autres  aides  fixent  les  membn?s 
et  la  tète.  Quelques  chirurgiens  (Pott,  A.  Cooper),  pour  opérer  les 
hernies  inguinales  et  crurales ,  placent  le  malade  transversalement 
au  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  les  membres  inférieurs  un 
peu  fléchis  ;  ils  se  tiennent  eux-mêmes  entre  les  cuisses  du  malade. 

Premier  temps.  —  Incision  de  la  peau.  Cette  incision  se  pratique 
de  dehors  en  dedans ,  la  peau  étant  tendue  par  la  main  gauche,  ou 
soulevée  en  un  pli  dont  une  extrémité  est  saisie  par  le  chirurgien 
et  l'autre  par  l'aide  placé  à  gauche  du  malade.  Cette  incision  ne 
comprend  que  la  peau.  Ordinairement  simple,  on  lui  donne  alors, 
suivant  les  cas ,  une  direction  parallèle  au  grand  diamètre  de  la 
hernie  ou  à  l'axe  du  corps.  Si  la  tumeur  est  volumineuse  et  repré- 
sente une  portion  de  sphère ,  il  peut  être  nécessaire  de  pratiquer  à  la 

(1)  Traiié  de»  hernies^  Lyon  ,1561. 

(2)  Œuvres  complèiêi ,  nouv.  éc^it. ,  Pam,  1840. 


Digitized  by 


Google 


HERNIES  ABDOMINALES  EN  GÉNÉRAL.  ^05 

peau  une  incision  composée  en  T  ou  en  +.  Les  extrémités  de  l'in- 
cision doivent  toujours  dépasser  les  limites  de  la  hernie,  et  mettre 
l'ouverture  abdominale  à  découvert  (Scarpa,  Louis,  Pott). 

Deuxième  temps,  —  Incision  des  feuillets  membraneux  sous-culanps 
et  du  sac.  Ce  temps  de  l'opération  est  très  délicat.  On  incise  couche 
par  couche,  parallèlement  à  la  principale  incision  de  la  peau,  les 
difTérents  feuillets  cellulo-fibreux  qui  séparent  cette  membrane  du 
sac.  Si  l'opérateur  est  bien  sûr  de  sa  main,  il  peut  diviser  ces  cou- 
ches de  dehors  en  dedans,  avec  le  bistouri  convexe  tenu  comme  un 
archet  et  conduit  avec  beaucoup  de  légèreté;  sinon,  il  soulèvera 
successivement  avec  la  pince  les  diverses  couches,  et  y  pratiquera 
avec  le  bistouri  porté  en  dédolant,  le  dos  un  peu  tourné  vers  la  tu- 
meur, une  petite  ouverture,  qu'il  agrandira  ensuite  en  haut  et  en 
bas,  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  conduits  par  la  sonde  cannelée. 
D'autres  se  servent,  pour  l'incision  de  ces  feuillets,  d'une  sonde  can- 
nelée pointue  et  sans  cul-de-sac ,  avec  laquelle  ils  percent  successi- 
vement les  diverses  couches  au-dessous  deçquelles  ils  glissent  ce 
conducteur,  et  ils  incisent  en  portant  l'instrument  sur  la  cannelure. 
Le  sac  se  présente  ordinairement  sous  l'aspect  d'un  feuillet  séreux 
mince  et  transparent  à  travers  lequel  on  distingue  quelquefois  la 
couleur  de  l'épiploon  ou  la  couleur  brune  de  l'intestin  et  de  la  séro- 
sité qui  les  baigne.  On  le  soulève  avec  la  pince,  et  on  l'entame 
comme  les  feuillets  qui  le  recouvraient.  Par  cette  petite  ouverture, 
il  s'échappe  ordinairement  un  jet  de  sérosité.  On  agrandit  l'incision 
du  sac  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  dirigés  par  la  sonde  can- 
nelée; quand  l'ouverture  est  assez  large,  on  introduit  dans  le  sac 
l'index  et  le  médius  gauche,  qui  le  tendent  eu  s'écartant  et  protè- 
gent les  viscères  contre  l'action  de  l'histrument,  lequel  divise  cette 
enveloppe  en  haut  et  en  bas,  dans  toute  sa  hauteur. 

Pour  exécuter  convenablement  ce  temps  de  l'opération,  il  faut  de 
la  dextérité  et  surtout  de  la  prudence.  Ici ,  on  ne  devra  pas  viser  à 
la  célérité,  mais  à  la  sûreté.  Après  l'ouverture  du  sac ,  les  viscères 
hernies  se  montrent  sous  forme  d'une  masse  tenant  au  ventre  par 
un  pédicule  qu'étreint  l'ouverture  abdominale.  L'épiploon ,  de  cou- 
leur un  peu  plus  foncée  qu'à  l'ordinaire,  quelquefois  un  peu  ecchy- 
mose, recouvre ,  enveloppe  môme  dans  certains  cas  l'intestin.  Ce- 
lui-ci, ordinairement  poli  et  rénitent,  quelquefois  recouvert  d'une 
mince  couche  de  lymphe  plastique  qui  lui  donne  un  aspect  villeux , 
velouté,  varie,  jiour  la  couleur,  du  rou  go  brunâtre  au  brun-chocolat. 
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On  voit  ses  vaisseaux  s'anastomoser  en  arcade  sur  sa  convexité,  le 
mésentère  s'insérer  à  la  concavité  de  sa  courbure.  Il  est  difficile  de 
méconnaître  l'épiploon.  La  couleur  ordinairement  brune  de  l'anse 
intestinale  ti*anclie  sur  la  couleur  naturelle  des  parties  voisines.  H 
n'arrive  guère  qu'à  ceux  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  cette  opéra- 
tion de  prendre  le  sac  isolé  de  toutes  parts  pour  l'intestin.  L'épi- 
ploon peut  être  déployé,  à  moins  que  des  adhérences  n'aient 
confondu  ses  replis  et  ne  l'aient  attaché  au  sac  ou  à  l'intestin. 

Tel  est  le  second  temps  de  l'opération  dans  les  cas  simples. 
Mais,  au  lieu  d'être  séparés  du  sac  par  de  la  sérosité,  les  viscères 
sont  assez  souvent  en  contact  immédiat  avec  cette  poche  (hernie 
sèche).  Dans  une  hernie  ancienne,  les  feuillets  membraneux  exté- 
rieurs au  sac  sont  plus  épais ,  plus  denses.  Lu  tissu  cellulaire  qui 
double  le  sac  est  souvent  organisé  en  plusieurs  feuillets  qui  peuvent 
ressembler  au  sac  lui-môme  Ce  tissu  cellulaire  est  quelquefois 
chargé  d'une  graisse  abondante  qui  lui  donne  l'aspect  de  l'épiploon. 
Un  kyste  peut  souvent  exister  au-devant  du  sac  ;  celui-ci  est  parfois 
très  mince  et  adhère  intimement  à  la  peau  et  aux  viscères  hernies. 
Cettç  disposition  a  été  souvent  cause  de  la  lésion  de  l'intestin.  J'ai 
vu  Dupuytren  ouvrir  largement  l'intestin  en  croyant  n'attaquer  que 
le  sac,  dans  un  cas  de  hernie  crurale  sèche.  La  Lancette  française  rap- 
porte un  fait  tout-à-fait  semblable ,  également  recueilli  à  la  clinique 
de  Dupuytren  (t.  I,  p.  66,  n^  17).  L'hypertrophie  des  fascia  sous- 
cutanés,  l'organisation  en  feuillets  du  tissu  cellulaire  qui  double  le 
sac ,  l'état  épiploïforme  de  ce  tissu  cellulaire  embarrasseront  l'opé- 
rateur peu  exercé;  mais  celui  qui  aura  souvent  débridé  des  hernies 
ne  sera  point  trompé  par  ces  amas  de  graisse ,  par  la  disposition  ar- 
rondie ou  cylindroïde  qu'ils  pourront  affecter.  Il  verra  bien  que  le 
corps  qu'il  pourrait  prendre  pour  les  viscères  hernies  n'est  point 
isolé  de  toutes  parts  ;  il  se  rappellera  la  teinte  brune  de  l'intestin 
étranglé ,  la  disposition  différente  des  vaisseaux  de  l'intestin  et 
de  l'épiploon ,  et  pourra  ainsi  éviter  l'erreur.  La  présence  d'un  kyste 
ou  d'un  sac  herniaire  ancien  oblitéré  à  son  collet  et  rempli  de  séro- 
sité au-devant  de  la  hernie  causera  plus  d'embarras.  Le  chirurgien 
pourra  croire  qu'il  s'est  trompé  sur  la  nature  de  la  tumeur,  et  que  les 
accidents  sont  dus  à  un  étranglement  interne;  mais,  pai*  un  examen 
attentif,  on  arrivera  ordinairement  à  la  vérité;  car  le  fond  du 
kyste  sera  soulevé  en  une  saillie  présentant  une  convexité  égale ,  de 
la  réniteuce,  souvent  de  la  fluctuation  :  alors,  plus  de  doute;  on 
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incisera,  après  l'avoir  soulevée  avec  les  pinces,  la  paroi  postérieure 
du  kyste,  et  on  pénétrera  dans  le  sac,  avec  toutes  les  précautions 
indiquées  plus  haut. 

Si  de  larges  et  intimes  adhérences  confondent  le  sac  et  Tintestin 
dans  le  point  correspondant  à  Tincision ,  la  lésion  de  cet  organe  sera 
presque  inévitable.  Au  reste,  une  incision  simple  et  sans  perte  de 
substance  de  Tintestin  est  un  accident  moins  fâcheux  (|u*on  ne  le 
croirait  à  priori.  Elle  n'est  pas  ordinairement  suivie  d'un  anus  contre 
nature ,  ni  même  souvent  d'une  fistule  stercorale.  L'intestin  se  vide 
par  cette  incision,  qui  se  resserre  ensuite  peu  à  peu,  et  l'anse  intesti- 
nale qu'on  a  été  obligé  de  laisser  dans  le  sac  rentre  peu  à  peu  dans 
le  ventre.  La  femme  à  qui  Dupuylren  avaii ,  en  ma  présence ,  incisé 
involontairement  l'intestin ,  guérit  parfaitement  dans  l'espace  de 
trois  semaines.  Sanson  a  vu  avec  Dupuytren  une  incision  de  huit 
centimètres,  faite  à  l'intestin  par  un  autre  chirurgien,  être  guérie 
aussi  en  quelques  semaines  (l).  On  voit,  d'après  ce  qui  vient  d'être 
dit,  qu'il  y  n'a  rien  de  puéril  dans  les  précautions  que  Ton  conseille  de 
prendre  pour  l'incision  des  feuillets  sous-cutanés  et  du  sac  ;  et  on 
comprend  ce  qu'il  faut  penser  du  procédé  de  Louis ,  qui ,  après  Fin- 
cision  de  la  peau ,  pénétrait  directement  dans  le  sac,  en  plongeant 
dans  la  partie  inférieure  et  latérale  de  la  hernie  une  sonde  cannelée 
pointue  sur  laquelle  il  portait  le  bistouri  (2).  Le  seul  avantage  de  ce 
procédé  était  d'abréger  la  durée  d'un  temps  de  l'opération  qui  n'est 
nullement  douloureux.  Ses  inconvénients,  on  les  comprendra,  si 
on  se  rappelle  combien  sont  fréquentes  les  hernies  sèches ,  celles 
dans  lesquelles  les  viscères  hernies  sont  en  contact  immédiat  avec 
le  sac. 

Après  l'incision  du  sac ,  les  viscères  qu'il  contient  paraissent  plus 
volumineux.  On  examine  l'état  de  l'ouverture  abdominale,  pour 
reconnaître  si  la  hernie  ne  pourra  pas  être  réduite  sans  débride- 
ment.  Si  le  doigt  n'y  pénètre  pas  avec  facilité,  si  des  tractions 
exercées  sur  les  organes  déplacés  n'en  attirent  pas  au  dehors  une 
plus  grande  quantité ,  le  débridement  est  indispensable. 

Troisième  temps,  —  Débridement.  Ce  temps  de  l'opération  consiste 
à  agrandir,  au  moyen  du  bistouri  ou  d'un  instrument  qui  le  rem- 
place, l'ouverture  qui  étreint  le  pédicule  de  la  heniie.  Il  y  a  deux 

(t;  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie pratiquet ,  article  hernie, 
tom.  IX,  pag.  492ctsuiv. 

(2j  Mémo\re$  de  V Académie  de  chirurgie,  lom.  IV,  pag.  287. 
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méthodes  de  débridement:  lune  consiste  à  faire,  du  côté  où  on 
craint  le  moins  de  rencontrer  quelque  vaisseau  dont  la  lésion 
puisseôtre  dangereuse,  un  seul  débridement  d'une  étendue  suffi- 
sante pour  permettre  la  réduction.  Dans  l'autre ,  sans  s'inquiéter 
trop  de  la  situation  des  vaisseaux  qui  peuvent  se  trouver  au  voisi- 
nage de  Vouverture ,  on  entame  celle-ci  sur  deux ,  trois  ou  un  plus 
grand  nombre  de  points,  ne  donnant  à  chaque  débridement  qu'une 
très  petite  étendue;  c'est  le  débridement  multiple,  qui,  sans  con- 
tredit ,  avait  été  pratiqué  dans  bien  des  ch*constances ,  mais  que 
j'ai,  le  premier,  érigé  en  méthode  générale. 

Pour  opérer  le  débridement,  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'in- 
struments qui  n'ont  pas  tous  une  grande  valeur  :  aussi  ne  rap- 
pellerai-je  que  pour  mémoire  le  bistouri  caché  de  Bienaise ,  dont 
le  lithotome  du  F.  Côme  n'est  qu'une  imitation,  celui  de  Ledran 
(  Observations  de  chirurgie ,  t.  II ,  p.  21  ) ,  qui ,  moins  dangereux  que 
le  premier,  mais  plus  compliqué,  n'a  peut-être  jamais  servi  qu'à 
son  inventeur  ;  la  sonde  ailée  de  Méry  ;  le  bistouri  ailé  de  M.  Chaumas; 
le  bistouri  boutonné  de  J.-L.  Petit,  dont  le  tranchant,  fait  à  la  lime, 
et  mal  affilé ,  ne  pouvait  diviser  que  les  parties  fortement  tendues , 
tandis  que  les  parties  mobiles  et  flasques ,  telles  que  les  vaisseaux  et 
les  mtestins,  dit  J.-L.  Petit,  éludaient  son  action  en  se  déplaçant 
devant  lui.  Les  seuls  instruments  dont  on  se  serve  aujourd'hui  sont 
la  sonde  cannelée  ordinaire,  que  je  remplace  bien  souvent  par  ma 
spatule  cannelée  ;  le  bistouri  à  extrémité  mousse  ou  boutonnêe. 
Quelques  chirurgiens  se  servent  encore  du  bistouri  courbe  boutonné, 
à  lame  étroite ,  tranchant  sur  sa  concavité,  de  celui  de  Poil ,  et  de 
celui  d'A.  Cooper,  de  même  forme  que  le  premier;  seulement  il  n'est 
tranchant  que  dans  une  étendue  de  quinze  millimètres,  sur  son  bord 
concave,  à  partir  de  dix  ou  douze  millimètres  de  son  extrémité,  qui 
est  mousse  et  arrondie.  La  fig.  65  représente  l'instrument  grandeur 
réelle;  la  fig.  66  représente  en  petit  l'instrument  et  la  manière  de  le 
tenir  et  de  le  conduire  au  moment  du  débridement.  Mais  l'instrument 
le  plus  usité  pour  ce  temps  de  l'opération  est  un  bistouri  droit  bou- 
tonné, à  lame  étroite,  que  l'on  dirige  autant  que  possible  sur  le  doigt 
indicateur  gauche,  et  sur  la  sonde  cannelée  quand  le  doigt  ne  peut 
pas  s'engager  sous  la  bride.  Il  est  des  cas  où  cet  instniment,  qui  (*st 
le  plus  simple,  doit  être  préféré.  Mais  mettez-vous  en  présence  d'une 
heniie  crurale  chez  un  sujet  ayant  de  l'embonpoint,  elle  se  trouve  au 
fond  d'une  gouttière  profonde.  Il  est  impossible  do  suivre  de  l'œil  la 
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marche  du  bistouri  :  il  faut  alors  un  tout  autre  conducteur  que 
le  doigt,  pour  peu  que  Tanse  intestinale  soit  considérable.  Ma 


Fig.  «5 


Fig.  66. 


spatule  est  ici  d'une  grande  utilité  ;  elle  est  faite  sur 
le  modèle  de  celle  qu'on  trouve  dans  toutes  les 
trousses.  Ainsi,  je  n'augmente  pas  le  nombre  des 
instruments  :  seulement,  elle  est  droite  et  en  ar- 
gent. La  feuille  de  myrte,  au  lieu  de  présenter  un 
dos  élevé  et  une  espèce  d'arête,  présente,  au 
contraire,  sur  la  ligne  médiane,  une  rainure  et 
un  peu  d'enfoncement  ;  car  les  deux  moitiés  de 
cet  instrument  sont  formées  par  deux  plans  qui 
s'inclinent  vers  la  rainure.  La  spatule  est  aussi 
mince  que  possible ,  et  ses  bords  ne  sont  nulle- 
ment tranchants.  Au  lieu  d'un  bistouri  boutonné, 
je  me  sers  d'un  bistouri  coupé  caiTément  à  son 
extrémité.  Le  bout  de  la  spatule  est  d'abord  passé 
entre  la  partie  herniée  et  Tanneau  qui  Tétrangle. 
La  face  qui  porte  la  cannelure  est  tournée  en  haut  ou  regarde  le 
point  qu'on  veut  débrider;  sur  cette  face,  le  bistouri  est  glissé  à 
plat ,  de  manière  que  son  tranchant  ne  peut  nullement  agir.  La 
spatule  et  le  bistouri  ne  font  alors  qu'un  instrument;  ainsi  réunis 
ils  peuvent  s'insinuer  dans  l'espace  le  plus  étroit  que  puisse  laisser 

Fig.  67. 
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dessus  de  cet  orifice,  il  peut  être  nécessaire,  pour  l'atteindre,  d'in- 
ciser largement  l'orifice  inférieur  et  la  paroi  antérieure  de  ce  canal. 
Ainsi,  Dupuytren,  Sanson,  se  sont  vus  obligés,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  d'inciser  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  et  la  paroi 
du  ventre  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque  (l). 

Le  débrideraent  doit,  autant  que  possible,  être  dirigé  vers  un 
l)oint  où  il  ne  se  trouve  pas  à  l'état  normal  des  vaisseaux  dont  la 
lésion  soit  à  craindre;  mais  on  sait  combien  sont  fréquentes  les 
anomalies  dans  la  situation  et  la  direction  des  vaisseaux  :  aussi 
pourra-t-on  souvent  n'être  pas  sans  crainte  d'hémorrhagie ,  quand 
on  sera  obligé  de  dilater  largement  l'ouverture  abdominale.  On 
atteindra  le  but  sans  jamais  s'exposer  à  cet  accident,  si,  au  lieu  de 
faire  une  seule  incision  à  l'ouverture  herniaire,  on  y  pratique  trois, 
quatre  ou  un  plus  grand  nombre  de  débridements,  de  2  ou  3  milli- 
mètres. A  plus  forte  raison  devra- t-on  avoir  recours  à  ce  mode  de 
débridement  dans  des  cas  où  des  adhérences  existant  entre  le  collet 
du  sac  et  les  viscères  obligeront  de  débrider  sur  des  points  de  l'ou- 
verture abdominale  qui  se  trouvent  ordinairement  en  rapport  avec 
des  vaisseaux  de  quelque  importance.  Dès  1828,  j'ai  érigé  en  mé- 
thode le  débridement  multiple  (2).  Voici  l'historique  et  la  descrip- 
tion de  cette  méthode: 

Mes  premiers  essais  datent  de  1825,  quand  j'étais  interne  à 
Mai'seille.  Ceux  qui  savent  quelles  étaient  les  ressources  litté- 
raires (ju'on  possédait  alors  à  l'École  de  médecine  de  cette  ville, 
et  l'érudition  qu'on  pouvait  y  puiser,  sauront  apprécier  ce  qu'on 
a  dit  de  ma  connaissance  des  auteurs  allemands  et  italiens,  quand 
j'ai  fait  les  premières  recherches  sur  le  débridement;  le  désir 
peu  national  de  m'enlever  une  découverte  pour  la  faire  passer  à 
l'étranger  m'a  fait  accorder  des  talents  dans  les  langues  que  j'étais 
loin  de  me  soupçonner.  Il  est  d'ailleurs  arrivé  pour  le  débridement 
multiple  ce  qui  arrive  toujours  pour  des  découvertes  utiles.  Il  est 
des  hommes  de  bonne  foi  et  d'un  grand  mérite  qui  l'ont  adopté 
et  qui  ont  eu  la  générosité  d'en  faire  honneur  à  qui  de  droit.  Il  en 
est  qui  s'en  sont  servis  en  citant  le  nom  de  la  méthode ,  et  en  taisant 
c^lui  de  l'auteur.  D'autres  l'ont  employé  silencieusement.  Il  en  est 

<1)  Sanson,  arlicle  hernie  du  Dictionnaire  de  médecine  et  dé  chirurgie 
prat'qves,  tom.  IX,  pag.  492 et  !»uiv. 
(•i)  Tlèse  inaugurale. 
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enfin  (mais  ceux-là  sont  rares)  qui  ne  Tont  pas  adopté  ou  qui  Tout 
dédaigné  (l).  Tout  cela  est  parfaitement  conforme  aux  liabitudes 
humaines. 

A  ceux  qui  voudraient  discuter  la  question  de  priorité,  je  con- 
seillerai la  lecture  de  mon  Mémoire  dans  la  Gazette  médicale^  et  je 
les  mettrai  fort  à  leur  aise  en  leur  disant  ici  que  j'ai  la  conviction 
qu'on  a  fait  des  débridements  multiples  avant  moi  ;  mais  je  leur 
demanderai  de  me  dire  si,  avant  moi ,  il  existait  une  loi  en  chirurgie 
qui  portât  ce  nom.  On  saura  que  cette  loi  ne  règle  pas  seulement 
l'opération  de  la  hernie,  elle  se  reproduira  pour  la  taille  :  j'en  ai 
parlé  pour  le  débridement  des  plaies  d'armes  à  feu ,  et  il  en  sera 
encore  question  pour  le  débridement  du  col  de  la  matrice,  etc. 
D'ailleurs,  voici  l'exposé  de  mes  principes,  tel  qu'il  a  été  rédigé  à 
l'origine  du  débridement  multiple  : 

Si  on  veut  voir  le  génie  des  chirurgiens  en  défaut ,  on  n'a  qu'à 
examiner  toutes  les  méthodes,  tous  les  procédés  inventés  pour 
dilater,  agrandir  les  ouvertures  qui  livrent  passage  aux  hernies. 
Leblanc  veut  atteindre  ce  but  en  introduisant  un  instrument  déjà 
assez  volumineux,  et  cela  dans  un  canal  rempli  par  un  organe 
étranglé;  il  augmente  l'étranglement,  il  dilacère  l'intestin,  sans 
agrandir  l'ouverture  aponévrotique  ;  de  tout  côté  on  crie  au  danger 
de  l'innovation  ;  Louis  accable  le  chirurgien  d'Orléans  de  raisonne- 
ments, de  faits  et  de  personnalités.  Leblanc  répond  par  des  injures, 
et  il  dilate  toujours.  Pour  la  hernie  inguinale,  Rudtorffer,  ne  vou- 
lant pas  débrider  directement  en  haut,  porte  le  tranchant  du 
bistouri  en  dedans  et  en  haut.  Mais  on  prouve  que  l'artère  épigas- 
trique  est  portée  en  dedans  du  collet  du  sac ,  et  que  ce  procédé 
expose  à  l'hémorrhagie.  On  le  proscrit  et  on  prend  une  voie  tout 
opposée:  on  débride  en  haut  et  en  dehors.  Vient  Hesselbach,  qui 
prouve  que  ce  débridement  est  excessivement  dangereux,  dans  le 
cas  de  hernie  directe ,  c'est-à-dire  quand  le  collet  du  sac  se  trouve 

(1)  Vêi  eu  la  satisfaction  de  voir  souvent  opérer  le  débridement  multiple 
dans  les  hôpitaux  de  Parb ,  et  j^apprends  tous  les  jours  qu^il  se  propage  dans 
le.4  départements.  M.  Goyrand  en  fait  la  base  de  sa  pratique.  M.  Roland,  de 
Toulouse,  Ta  appliqué  à  la  taille  dans  deux  cas  extrêmement  graves  ;  deux 
succès  sont  venus  prouver  son  talent  pour  apprécier  et  exécuter  les  nouvelles 
méthodes.  Enfin  M.  Jules  Roux,  chirurgien  de  la  marine  des  plus  dbtingués, 
aujourd'hui  professeur,  vient  d^appliquer  encore  cette  méthode  à  la  taille.  Je 
ferai  connaître  ces  faits  quand  jVn  serai  à  la  liiliolomie. 
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au  côté  interne  de  Tarière  épigastrique  ;  et  comme  il  n'est  pas  pos- 
sible de  prévoir  cette  disposition ,  Scarpa  et  Dupuytren  ordonnent 
de  toujours  débrider  directement  en  haut ,  selon  la  direction  de  la 
ligne  blanche.  D* ailleurs  Autenrieth  avait  déjà  présenté  cette  doc- 
trine dans  une  dissertation  remarquable,  publiée  en  1799.  On 
verra  bientôt  que  ce  procédé  a  un  inconvénient. 

Cependant,  quelle  sera  la  direction  à  donner  au  débridement? 
Voilà  où  je  voulais  en  venir.  Pour  parvenir  à  la  solution  la  plus 
juste  de  cette  question ,  interrogez  tous  les  auteurs  quej*ai  cités; 
demandez-leur  compte  de  leurs  succès ,  de  leurs  revers.  Vous  re- 
marquerez que  presque  tous  ont  un  procédé  différent ,  et  cepen- 
dant tous  vous  répondront  par  des  arguments,  par  des  faits,  que 
celui  qu'ils  adoptent  est  le  meilleur,  le  plus  sur,  et  que  les  autres 
sont  dangereux.  Mais  examinez  par  vous-même,  si  vous  le  pouvez; 
voyez  mettre  à  exécution  ces  diverses  modifications  opératoires.  Il 
en  résultera  pour  vous  cette  grande  vérité  :  que  toutes  sont  bonnes, 
mais  jusqu'à  un  certain  point;  c'est-à-dire  que  le  débridement ,  de 
quelque  côté  qu'on  le  porte,  s'il  est  peu  considérable,  n'atteindra 
pas  les  artères  qui  entourent  les  ouvertures  par  lesquelles  les  vis- 
cères de  l'abdomen  s'échappent. 

L'artère  épigastrique,  qu'elle  soit  en  dedans  ou  en  dehors  du  sac 
herniaire,  sera  toujours  à  une  distance  telle  de  l'anneau  inguinal, 
([u'un  léger  débridement  sera  possible,  dans  le  sens  même  où  elle 
se  trouve.  Cette  artère,  par  une  anomalie  qui  n'est  pas  sans 
exemple,  donne  l'artère  obturatrice  à  une  grande  hauteur;  cette 
branche  peut  passer  au-dessus  de  Vanneau;  cependant  vous  pourrez 
toujours  débrider  directement  en  haut,  selon  la  méthode  d'Auten- 
rieth,  suivie  par  Dupuytren  et  Scarpa;  mais  vous  ne  pourrez  pas 
prolonger  ce  débridement  sans  danger.  Il  en  est  de  même  pour  la 
hernie  crurale.  En  dehoi*s,  l'artère  épigastrique;  en  haut,  le  cordon 
testiculaire ;  en  dedans,  l'artère  obturatrice,  quand  elle  naît  de 
l'épigastrique:  voilà  des  écueils  à  éviter,  et  qui  vous  feront  échouer, 
(juel  que  soit  le  procédé  de  votre  choix ,  si  vous  vous  bornez  à  une 
incision  et  si  vous  la  prolongez. 

Maintenant,  comme  il  est  constant  que  dans  certains  cas  l'élar- 
gissement des  anneaux  aponévrotiques  doit  être  assez  considérable 
pour  faire  rentrer  des  hernies  volumineuses ,  sans  trop  malaxer  les 
organes  déplacés,  on  doit  en  venir  à  une  méthode  qui  se  présente 
naturellement  à  l'esprit  du  lecteur.  Cetl(»  méthode  n'est  qu'une  com- 
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binaison  de  tous  les  procédés  de  débridemeiit.  Percy  a  dit  que  l'ou- 
verture fibreuse  qui  étrangle  des  organes  écliappés  de  leur  cavité 
ressemble  à  celle  d*un  sac  avec  Tourlet.  Eh  bien  !  supposez  qu'on 
vous  ordonne  de  faire  entrer  dans  ce  sac  des  corps  qui  sont  trop 
volumineux  pour  son  ouverture ,  vous  serez  naturellement  porté  à 
faire  une  incision  à  Tourlet.  Mais  si  on  vous  oblige  de  ne  pas  dé- 
passer cette  bordure  et  de  produire  un  élargissement  considérable, 
quel  parti  prendrez-vous?  Vous  ferez  d'autres  incisions  dans  d'au- 
tres sens ,  et  vous  ferez  entrer  et  sortir  du  sac  des  corps  qui  n'étaient 
pas  en  rapport  avec  son  orifice  avant  les  coupures.  Un  simple  ou- 
vrier sait  cela;  nous,  chirurgiens,  nous  devons  le  savoir  aussi, 
mais  nous  l'oublions  quand  nous  sommes  auprès  du  malade.  Pour- 
quoi? parce  que  nous  ne  voyons  jamais  qu'une  seule  voie,  et  parfois 
précisément  celle  qui  nous  perd. 

Ainsi,  débridons  en  dehors,  en  dedans,  en  haut;  faisons  en 
mt^me  temps  comme  Desault,  Rudtoffer  et  comme  Autenrieth,  mais 
n'allons  pas  aussi  loin  qu'eux.  Touchons  tous  les  points  du  cercle , 
mais  n'en  sortons  pas.  J'ai  vu ,  dans  un  grand  hôpital  de  la  capi- 
tale, faire  l'opération  de  la  hernie  en  présence  d'un  chirurgien 
étranger  d'une  grande  réputation,  et  en  présence  d'une  foule 
d'élèves.  L'opérateur  découvre  les  organes  hernies  (la  hernie  était 
inguinale  et  volumineuse).  Ce  temps  de  l'opération  fut  exécuté  avec 
une  prestesse  et  une  habileté  qui  ravirent  même  l'illustre  étranger. 
Mais  il  fallait  débrider  (j'ai  dit  que  la  hernie  était  volumineuse); 
l'incision  fut  dirigée  en  haut  et  un  peu  en  dehors.  Ce  premier  coup 
de  bistouri  ne  suffisait  pas  ;  la  réduction  des  parties  ne  put  s'exé- 
cuter :  le  pourtour  de  l'anneau  inguinal  bridait  encore  l'intestin  ; 
on  en  vint  à  un  nouveau  débridement ,  et  on  le  fit  dims  le  même 
sens,  toujours  en  haut  et  un  peu  en  dehors.  Le  malade  mourut,  et 
on  trouva  dans  la  cavité  du  péritoine  une  gi*ande  quantité  de  sang 
liquide  et  en  caillots.  L'étranger  demanda  la  pièce  pathologique; 
elle  se  composait  d'une  partie  de  la  région  inguinale  et  d  une  partie 
(les  organes  qui  formaient  la  hernie.  L'opérateur  ,  comme  toujours , 
fut  généreux  :  il  fit  très  bien  préparer  la  pièce,  et  la  fit  parve- 
nir au  domicile  de  son  confrère ,  qui  probablement  montra  plus 
tard  aux  chirurgiens  de  son  pays  ce  que  nous  n'avons  pu  voir ,  c'est- 
à-dire  la  lésion  de  l'artère  épigastrique.  Je  pourrais  multiplier  les 
exemples  de  cette  nature;  je  pourrais  donner  deux  observations  re- 
cueillies dans  les  salles  de  la  Charité.  Dans  les  deux  cas  dont  je 
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veux  parler ,  c'est  Boyer  qui  opéra.  Mais  ce  praticien  reconnut  sur 
le  coup  l'accident,  et  il  arrêta  les  hémorrhagies  par  un  tamponne- 
ment forcé.  Chose  remarquable ,  il  ne  se  déclara  aucun  symptôme 
de  péritonite  générale.  Les  deux  malades  sont  sortis  de  l'hôpital  en 
parfaite  santé.  On  pourrait  être  moins  heureux  que  Boyer  et  ses  ma- 
lades après  un  pareil  accident ,  et  c  est  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Ainsi,  qu'on  ne  dise  pas  que  les  craintes  de  la  lésion  des 
artères  sont  chimériques. 

Si  des  adhérences  anciennes  confondent  entièrement  l'intestin  et 
l'intérieur  du  collet  du  sac ,  il  est  impossible  de  glisser  l'instrument 
conducteur  ou  le  bouton  du  bistouri  entre  ces  parties.  C'est  alors 
qu'Arnaud  conseillait  d'inciser  l'intestin  au-dessous  de  l'étrangle- 
ment ,  et  de  débrider  par  l'intérieur  de  cet  organe.  En  procédant 
ainsi ,  on  ne  pourrait  pas  opérer  un  grand  débridement  sans  s'ex- 
poser à  dépasser  les  limites  des  adhérences  de  l'organe  avec  le  col 
du  sac ,  et  à  voir  les  matières  contenues  dans  l'intestin  s'épancher 
dans  le  ventre.  Le  débridement  multiple  s'appliquerait  bien  à  ce 
cas ,  comme  l'a  dit  Sanson  :  mais ,  avant  d'en  venir  à  ce  débride- 
ment par  l'intérieur  de  l'intestin,  il  faudrait  s'assurer  si  on  ne  pour- 
rait pas  lever  l'étranglement  par  la  section  des  brides  fibreuses  ex- 
térieures au  collet  du  sac,  et  si  on  ne  parvenait  pas  à  lever  ainsi 
l'étranglement,  chercher  à  inciser  le  collet  lui-niérae  de  dehors  en 
dedans  jusqu'à  l'intestin ,  après  l'avoir  bien  mis  à  découvert. 

Quatrième  temps,  —  Réduction,  Quand  la  hernie  a  été  mise  à  dé- 
couvert par  l'incision  de  ses  enveloppes ,  on  relève  et  on  renverse  en 
haut  l'épiploon  qui  recouvre  ordinairement  l'intestin ,  et  quelque- 
fois l'enveloppe.  Si  ces  viscères ,  libres  d'adhérences ,  n'ont  subi 
aucune  altération  grave,  on  les  réduit  immédiatement,  en  com- 
mençant par  l'intestin.  S'ils  ont  subi  quelque  altération,  l'indication 
variera  suivant  l'organe  altéré  et  la  nature  de  sa  lésion.  Étudions 
la  conduite  que  devra  tenir  le  chirurgien ,  d'abord  dans  la  hernie 
intestinale,  puis  dans  celle  de  l'épiploon. 

Dans  les  cas  de  hernie  intestinale^  on  exerce  d'abord  quelques  trac- 
tions sur  l'anse  de  l'intestin ,  pour  amener  au  dehors  le  point  qui 
supportait  l'étranglement,  et  les  parties  continues  aux  deux 
bouts  de  l'anse  herniée.  On  voit  ainsi  les  effets  de  la  constric- 
tion  supportée  par  l'intestin.  Cette  manœuvre  a  de  plus  pour  effet 
d'agrandir  l'espace  qu'occupent  les  gaz  et  les  matières  contenues 
dans  Vanse  intestinale  déplac<^,  dont  la  tension  est  ainsi  diminuét*. 
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Si  rélranglement  est  récent,  après  qu'on  a  débridé  et  attiré  au 
dehors  un  peu  plus  d'intestin,  la  teinte  brune  que  présentait  celui-ci 
s'affaiblit  ;  mais  il  n'en  est  point  ainsi  quand  l'étranglement  existe  de- 
puis plusieurs  jours.  Alors,  pourvu  que  l'intestin  soit  bien  rénitent 
dans  toute  son  étendue,  ne  soit  pas  emphysémateux,  ne  présente 
aucune  tache  cendrée  ou  ardoisée,  ne  soit  ni  ulcéré  profondément, 
ni  trop  rétréci  dans  le  point  qui  supportait  la  constriction ,  bien 
qu'il  ait  une  teinte  d'un  brun  chocolat ,  quelle  que  soit  la  couleur 
de  la  sérosité  du  sac,  il  faut  réduire  l'intestin,  api'ès  l'avoir  vidé 
aussi  bien  que  possible  des  gaz  et  des  matières  qu'il  renferme,  en 
le  comprimant  dans  la  paume  des  mains ,  de  manière  à  faire  re- 
passer ces  matières  dans  le  ventre  (Dupuytren),  et  avoir  essuyé  le 
sang  qui  souillait  sa  surface.  Pour  réduire  la  hernie,  on  donne  au 
malade  une  position  propre  à  relâcher  l'ouverture  abdominale.  Si 
l'anse  intestinale  est  petite,  on  la  saisit  avec  les  trois  premiers  doigts; 
après  ravoir  vidée  par  quelques  pressions,  on  la  repousse  dans 
l'ouverture  herniaire ,  et  l'index  l'accompagne  jusque  dans  la  cavité 
du  ventre.  Si  on  a  à  réduire  une  anse  volumineuse ,  on  fixe  l'un  des 
bouts  près  l'ouverture  abdominale  avec  les  trois  premiers  doigts  de 
la  main  gauche,  et,  avec  la  droite,  on  saisit  de  la  même  manière, 
vers  sa  partie  supérieure,  l'autre  bout,  qu'on  repousse  dans  le 
ventre ,  où  l'index  l'accompagne.  Quand  on  a  fait  rentrer  ainsi  une 
portion  de  l'intestin ,  on  saisit  et  on  réduit  de  même  celle  qui  est  au- 
dessous  ,  et  la  réduction  s'opère  ainsi  portion  par  portion ,  en  com- 
mençant par  les  parties  les  plus  voisines  de  l'anneau,  jusqu'à  ce 
qu'il  ne  reste  plus  au  dehors  qu'une  petite  anse  globuleuse  qui  puisse 
être  repoussée  en  bloc.  Si  l'un  des  bouts  est  en  avant,  c'est  celui-là 
qu'on  fixe  avec  la  main  gauche.  On  commence  la  réduction  par  le 
bout  postérieur ,  parce  que  celui-ci  glisse  mieux  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  sac ,  qui  est  intacte.  Au  reste ,  on  ne  peut  pas  établir  à  cet 
égard  de  règle  fixe.  Pendant  qu'on  réduit  l'intestin ,  on  a  soin  de 
relever  l'épiploon  de  manière  qu'il  ne  soit  pas  refoulé  en  même 
temps  vers  le  ventre. 

Voilà  ce  que  doit  faire  le  chirurgien  dans  les  cas  de  hernie  intesti- 
nale sans  complication.  Mais  il  n'en  sera  plus  de  même  si  l'intestin 
est  adhérent,  s'il  est  resserré  à  tel  point  qu'on  ne  puisse  pas  compter 
sur  le  rétablissement  de  son  calibre ,  s'il  est  ulcéré ,  perforé ,  gan- 
grené. 

Quand  les  différentes  parties  de  l'intestin  sont  collées  entre  elles 
IV.  27 
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OU  au  sac  par  des  adhérences  récentes  de  la  lymphe  coagulée,  on  dé- 
truit ces  adhérences  avec  le  doigt,  et  on  réduit.  Rien  de  plus  simple 
encore ,  rien  de  plus  facile  que  la  section  des  brides  celluleuses  qui 
établissent  quelquefois  ces  adhérences  ;  mais  il  n*en  est  plus  ainsi 
quand  des  adhérences  anciennes  ont  confondu  les  tissus  qu'elles 
unissent.  Si  ces  adhérences  existent  seulement  ei\tre  les  deux  côt& 
de  l'anse  intestinale,  qui  est  du  reste  libre  dans  le  sac,  on  réduit 
sans  s*en  occuper  ;  si  elles  confondent  l'intestin  et  Tépiploon ,  on 
excise  ce  repli  du  péritoine.  Si  c'est  au  sac  queTintestin  adhère,  on 
détruira  ces  adhérences  par  la  dissection ,  en  tournant  le  tranchant 
du  bistouri  contre  le  sac ,  et  non  vers  l'intestin.  Il  n'y  a  aucun  in- 
convénient à  ce  que  des  lambeaux  du  sac  soient  réduits  avec  l'in- 
testin (1).  Si  on  a  à  détruire  des  adhérences  solides  entre  l'intestiti 
et  l'orifice  du  sac ,  on  rencontrera  souvent  les  plus  grandes  diffi- 
cultés. On  devra ,  dans  ce  cas ,  commencer  par  mettre  ces  adhé- 
rences à  découvert,  en  incisant  largement  l'ouverture  abdominale 
et  attirant  le  col  du  sac  au  dehors  par  des  tractions  exercées  sur  les 
bords  de  l'incision  de  cette  poche.  Pott  ne  conçoit  pas  des  adhé- 
rences qui  puissent  rendre  la  réduction  impossible.  Suivant  ce  chi- 
rurgien .  on  peut  toujours  les  détruire.  Dans  certains  cas,  dit-il,  on 
n'y  parviendra  que  par  une  dissection  longue  et  difficile;  mais  on 
en  viendra  toujours  à  bout.  Si  on  laissait  l'anse  intestinale  au  de- 
hors ,  la  plaie  serait  fort  douloureuse  et  difficile  à  traiter  ;  à  chaque 
effort,  à  chaque  mouvement  fait  sans  précaution ,  on  verrait  sortir 
de  nouvelles  portions  d'intestin  (Pott,  t.  I,  p.  370).  Je  ne  sau- 
wiis  partager  entièrement  l'opinion  du  chirurgien  anglais.  Pott  a 
exagéré  les  inconvénients  d'une  anse  intestinale  laissée  au  dehors, 
et  n'a  pas  dit  tout  ce  que  peut  présenter,  dans  certains  cas,  de  dif- 
ficultés et  de  danger  la  dissection  des  adhérences  intimes  de  l'in- 
testin avec  le  sac.  Si  ces  adhérences  ne  sont  pas  trop  étendues,  si 
elles  sont  en  entier  sous  les  yeux  du  chirurgien ,  si  on  peut  détacher 
les  portions  adhérentes  du  sac  sans  s'exposer  à  léser  des  organes 
qu'il  faut  ménager  (  le  cordon  spermatique  dans  la  hernie  inguinale), 
on  doit  suivre  le  conseil  de  Pott.  Dans  les  autres  cas,  il  sera  mieux 
de  laisser  l'intestin  au  dehors  ;  mais  il  faut  alors  débrider  très  lar- 
gement, afin  que  le  cours  des  matières  puisse  se  rétablir  dans  l'anse 
intestinale  herniée.  Si  cette  anse  intestinale  est  d*un  petit  volume, 


(I)  Poit,  OEvvre*  ehmtrgiealêt ,  t.  î,  p.  868/ 


Digitized  by 


Google 


HEBMES  ABDOMINALES  EN  OÉNÉRAL.  4 19 

elle  rentre  peu  à  peu  avec  le  sac ,  attirée  par  les  contractions  des 
intestins,  par  la  rétraction  du  mésentère,  et,  quand  la  plaie  est  ci- 
catrisée ,  il  n*.y  a  plus  de  hernie.  Si  l'intestin  adhérent  forme  une 
grande  masse  ,  il  ne  rentrera  pas  en  entier.  Il  contractera  des  adhé- 
rences avec  la  peau ,  dont  on  aura  eu  soin  de  le  recouvrir,  et  si  les 
bords  de  Tincision  de  la  peau  s'écartent,  ime  cicatrice  se  forniera 
sur  l'intestin.  Vacher  a  vu  une  cicatrice  s'établir  ainsi  sur  une  hernie 
intestinale  du  volume  d'une  tète  d'adulte.  Les  circonvolutions,  for- 
tement soudées  ensemble ,  se  reconnaissaient  très  bien  à  travers  la 
cicatrice  (l). 

Si  l'intestin  a  subi  une  altération  grave ,  voici  quelle  devra  être 
la  conduite  du  chirurgien  :  l'organe  présente-t-il  un  aspect  qui 
fasse  soupçonner  la  gangrène ,  ou  une  altération  telle  qu'il  y  ait  lieu 
de  craindre  que  la  circulation  ne  puisse  s'y  rétablir?  on  peut  avec 
le  bistouri  entamer  l'Intestin  dans  une  très  petite  étendue  et  très 
superficiellement,  dans  le  point  qui  paraît  le  plus  altéré.  Si  la  cir- 
culation s'y  fait  encore  avec  quelque  activité ,  une  grosse  goutte  de 
sang  se  forme  de  suite  sur  la  petite  blessure;  si ,  au  contraire ,  l'in- 
testin est  gangrené ,  la  surface  de  la  petite  blessure  reste  sèche. 
Dans  le  premier  cas,  on  réduit;  dans  le  second,  on  s'en  abstient. 
Dans  le  doute,  on  réduit;  mais  on  laisse  l'anse  intestinale  vis-à- 
vis  l'orifice  du  sac.  De  cette  manière ,  si ,  après  quelques  jours,  des 
escarres  se  détachent ,  les  matières  fécales  prennent  cours  par  l'ou- 
verture abdominale. 

L'intestin  présente  une  petite  perforation  :  que  faire?  M.  Velpeau 
a  réduit  une  anse  intestinale  pré.sentant  trois  petites  perforations 
avec  renversement  de  la  muqueuse  en  dehors;  il  n'est  survenu 
aucun  accident  (séance  de  l'Académie  deméd.,  du  2-2  avril  1833). 
Dans  des  cas  de  ce  genre,  A.  Cooper  a  saisi  et  soulevé  avec  une 
pince  à  disséquer  les  lèvres  de  la  petite  perforation,  qu'il  a  fermée 
au  moyen  d'une  ligature  en  soie  déliée  comprenant  tout  le  champ 
de  la  petite  blessure,  et  a  ensuite  replacé  l'intestin  dans  le  ventre. 
Le  succès  a  été  complet  ( pag.  254).  Enfin,  M.  J.  Cloquet,  ayant  fait 
à  l'intestin  une  blessure  longitudinale  pendant  le  débridement,  en 
a  réuni  les  bords  parla  suture,  pratiquée  suivant  la  méthode  de 
M.  Jobert  (voyez  Ploies  des  intestins),  a  ensuite  réduit  l'intestin,  et 
a  également  réussi.  Ces  trois  procédés  sont  applicables  à  des  cas  dif- 

(1)  Mêm.  d$  VÀead.  de  chir,,  t.  III,  p.  515. 
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férents.  La  perforation  est-elle  très  petite  et  presque  entièrement 
bouchée  par  la  muqueuse  renversée?  réduisez  sans  vous  en  inquié- 
ter. Est-elle  un  peu  plus  large,  et  craignez-vous  qu'elle  puisse 
donner  issue  à  quelques  matières?  obturez-la  par  le  procédé  de 
A.  Cooper.  Avez-vous  enfin  affaire  à  une  blessure  plus  étendue, 
produite  par  le  bistouri?  faites  Tentéroraphie  ;  et  dans  les  trois  cas, 
replacez  Tintestin  dans  le  ventre.  (Voyez  Tarticle  Plaies  des  in- 
testins.  ) 

Existe-t-il  une  seule  escarre  peu  étendue?  réduisez  et  laissez  la 
partie  altérée  de  l'intestin  à  Forifice  du  sac.  A  la  chute  de  Tescarre, 
les  matières  contenues  dans  l'intestin  s'écouleront  ordinairement 
par  la  plaie,  ou  si  toutes  les  parties  qui  entourent  l'escarre  ont  con- 
tracté des  adhérences  solides  avec  les  parties  contigués ,  la  partie 
morte  pourra  tomber  dans  l'intestin  et  être  éliminée  par  cette  voie. 
Enfin ,  si  l'intestin  est  largement  perforé ,  si  toute  l'anse  est  frap- 
pée de  gangrène ,  la  réduction  serait  mortelle.  Il  faut  alors  débrider, 
inciser  largement  l'intestin  sur  sa  convexité ,  exciser  au  moins  en 
partie  les  escarres  de  l'épiploon ,  et  attendre  le  résultat  des  efforts 
de  la  nature  médicatrice.  Telle  est  la  pratique  la  plus  usitée  aujour- 
d'hui ;  cependant  tous  les  chirurgiens  ne  se  comportent  pas  exacte- 
ment de  la  même  manière  dans  cette  occurrence.  Ainsi,  Louis  con- 
sidérait le  débridement  comme  inutile  et  dangereux  dans  les  cas  de 
gangrène;  inutile,  parce  que,  les  parties  herniées  étant  frappées  de 
mort,  il  n'y  avait  plus  d'étranglement;  dangereux,  parce  qu'on  ne 
peut  pas  débrider  sans  détruire,  au  moins  en  partie,  les  adhérences 
qui  unissent  l'intestin  au  collet  du  sac.  Travers  et  Lawrence  ont 
adopté,  sur  ce  point,  l'opinion  de  Louis.  Quelquefois,  dans  un 
étranglement,  le  col  du  sac  et  le  pourtour  de  l'ouverture  abdomi- 
nale sont  frappés  de  gangrène  avec  les  organes  hernies.  Alors ,  sans 
qu'on  débride,  l'intestin  se  vide  par  l'ouverture  qu'on  pratique  à 
l'anse  mortifiée  :  c'est  ce  qui  arriva  à  un  malade  de  J.-L.  Petit  (403)  ; 
mais  souvent  il  n'en  est  point  ainsi ,  et  si  on  ne  débridait  pas ,  les 
matières  retenues  dans  le  bout  supérieur  continueraient  de  le  dis- 
tendre et  de  l'irriter.  Le  cathétérismede  ce  bout  supérieur,  pratiqué 
avec  une  sonde  de  femme  ou  une  sonde  de  gomme  élastique ,  ferait 
cesser ,  il  est  vrai ,  cette  distension  ;  mais  il  faudrait  laisser  la  sonde 
à  demeure ,  ou  l'introduire  à  plusieurs  reprises  :  or,  il  n'est  pas  sans 
inconvénient  de  laisser  ce  corps  étranger  dans  l'intestin  ;  le  cathé- 
térisme  présente  quelquefois  des  difficultés;  la  sonde  peut  détruire 
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les  adhérences  de  Tintestin  avec  le  col  du  sac  et  la  partie  voisine  du 
péritoine.  Un  débridement  convenable  rend  le  cathétérisme  inutile, 
et  arrête  les  progrès  de  la  gangrène  dans  la  hernie,  si  celle-ci  n*est 
pas  entièrement  sphacélée.  Mais  ce  débridement  doit  être  pratiqué 
avec  beaucoup  de  précision,  en  ménageant  autant  que  possible  des 
adhérences  de  l'intestin.  Dans  ce  but ,  Dupuytren  débridait  par  Vin- 
térieur  de  l'intestin,  comme  faisait  Arnaud  quand  il  supposait  des 
adhérences  solides  entre  l'intestm  et  le  collet  du  sac.  Dans  un  cas 
de  gangrène,  pour  ménager  les  adhérences,  j'ai  débridé  en  dehors 
du  sac ,  comme  le  fait  toujours  A.  Cooper ,  et  je  m'en  suis  si  bien 
trouvé,  que  je  conseille  de  débrider  ainsi,  en  pareils  cas,  toutes  les 
fois  que  l'étranglement  ne  sera  pas  produit  par  le  col  du  sac. 

Les  anciens  chirurgiens  extirpaient  l'anse  intestinale  gangrenée. 
On  a  renoncé  à  cette  pratique.  La  présence  de  l'intestin  sphacélé 
dans  le  sac  ne  saurait  nuire,  et  en  l'extirpant,  on  détruit  des  adhé- 
rences salutaires ,  et  on  s'expose  à  enlever  des  portions  de  l'anse  qui 
n'étaient  pas  entièrement  gangrenées,  et  qui  auraient  pu  revenir 
complètement  à  la  vie. 

Si  on  rencontrait  un  intestin  oblitéré  (Ritsch) ,  ou  tellement  ré- 
tréci qu'on  ne  pût  plus  compter  sur  le  rétablissement  de  son 
calibre ,  il  faudrait  exciser  l'anse  au-dessus  du  rétrécissement. 

Quand  on  a  excisé  l'intestin  et  détruit  ses  adhérences  au  collet  du 
sac ,  il  faut  en  fixer  les  deux  bouts  dehors ,  au  moyen  de  fils  passés 
dans  le  mésentère,  à  l'endroit  où  ce  repli  du  péritoine  s'unit  à  l'in- 
testin (  Lapeyronie ,  Pott).  Si  on  négligeait  cette  précaution,  l'intestin 
pourrait  rentrer  bmsquement ,  d'où  un  épanchement  mortel  ;  mais 
dans  un  temps  très  court  les  bouts  de  l'intestin  contractent  avec  le 
col  du  sac  des  adhérences  qui  suffisent  pour  prévenir  un  pareil  ac- 
cident ;  les  fils  peuvent  être  retirés  après  vhigt-quatre  heures.  Quand 
les  adhérences  de  l'intestin  au  collet  du  sac  ont  été  respectées ,  les 
fils  sont  inutiles.  Dans  ce  cas ,  l'intestin  rentre  lentement ,  entraî- 
nant avec  lui  le  collet  du  sac  auquel  il  adhère,  et  cette  rétrocession 
lente,  loin  d'être  dangereuse,  est  au  contraire,  ainsi  que  l'a  dé- 
montré Scarpa ,  le  moyen  que  la  nature  emploie  pour  guérir  l'anus 
anormal;  elle  doit  être  favorisée  de  toutes  les  manières  :  or,  le  fil  ne 
pourrait  que  la  contrarier.  Quand  l'intestin  a  été  ouvert  et  laissé  au 
dehors,  les  mouvements  brusques ,  le  renversement  du  tronc  en  ar- 
rière pourraient  bien  le  décoller  et  le  retirer  dans  l'abdomen  ;  il  faut 
donc  que ,  pendant  quelques  jours ,  le  malade  reste  immobile , 
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couché  sur  le  dos,  la  tête  et  la  poitriu©  légèrement  soulevés  par  des 
oreillers,  les  membres  abdominaux  en  demi-flexion. 

On  ne  doit  plus  parler  que  pour  mémoire  de  la  méthode  de  Uttre, 
qui  établit  un  anus  contre  nature  incurable.  Nous  avons  dit  ailleurs 
notre  avis  sur  la  méthode  de  Ramdhor  (Voyez  Plaies  des  intestins). 
Les  ingénieux  procédés  d'entéroraphie  de  MM.  Jobert,  Lembert, 
Denans,  ne  sont  guère  applicables  aux  hernies  avec  gangrène ,  dans 
lesquelles  les  bouts  de  Tintestin  qu'il  faudrait  affronter  sont  tou- 
jours enflammés  d'une  manière  plus  ou  moins  grave. 

Voyons  ce  qui  a  trait  à  la  réduction  de  Yépiplom:  autrefois,  on 
ne  réduisait  jamais  Tépiploon ,  quel  que  fût  Tétat  où  on  le  trouvait; 
on  rétreignait  à  sa  partie  supérieure  au  moyen  d'une  ligature  for- 
tement serrée,  et  on  l'excisait  au-dessous  du  fil.  Marescbal  fit  brèche 
à  ce  principe  peu  rationnel  et  dangereux.  Ce  praticien  réduisit  plu- 
sieurs fois  répiploon ,  sans  provocpier  le  moindre  accident  (l).  De- 
puis, on  a  réduit  l'épiploon  toutes  les  fois  qu  on  Ta  trouvé  sain  et 
libre.  Cette  réduction  s'opère  en  le  repoussant  avec  le  bout  des 
deux  doigts  indicateurs.  On  réduit  d'abord  les  parties  de  la  masse 
épiploïque  qui  sont  le  plus  près  de  l'ouverture  abdominale ,  et  on 
continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  tout  soit  rendu  à  la  cavité  abdomi- 
nale. La  réduction  de  l'épiploon  doit  se  faire  avec  beaucoup  de 
ménagement,  car  ce  tissu  délicat  se  laisserait  facilement  déchirer 
par  les  doigts ,  et  les  contusions ,  les  déchirures  pourraient  provo- 
quer une  inflammation  dangereuse. 

Si  l'épiploon  adhère  au  sac  par  quelques  brides  celluleuses,  on 
coupe  ces  brides  et  on  réduit  ;  mais  s'il  est  confondu  avec  le  sac  par 
une  grande  partie  de  sa  surface,  s'il  a  subi  quelque  grave  altération 
de  texture ,  s'il  s'est  transformé  en  une  masse  solide  qui  ne  puisse 
être  réduite  sans  un  très  grand  débridement,  sMl  est  gangrené,  que 
fera-t-on?  S'il  existe  de  larges  adhérences,  Pott  veut  qu'on  les 
détruise,  et  qu'on  procède  à  la  réduction,  après  avoir  retranché, 
s'il  le  faut,  une  partie  de  ce  repli  péritonéal  (t.  I,  pag.  368). 
A.  Cooper  donne  le  même  conseil  (  page  253  )  ;  mais  la  plupart  des 
praticiens  préfèrent ,  dans  ce  cas,  laisser  l'épiploon  dans  le  sac.  S'il 
est  engorgé,  transformé  en  une  masse  cylindrique  ou  arrondie: 
si ,  en  un  mot ,  il  a  perdu  son  état  membraneux ,  pourvu  qu'il 
conserve  sa  nature  adipeuse ,  qu'il  n'ait  pas  subi  de  dégénérescen^ 

(1)  Verdier ,  Hém.  de  VAcad.  de  chir,,  t.  III ,  p.  7d. 
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ces,  on  pourra  le  réduire,  à  moins  que  cette  réduction  ne  nécessite 
un  trop  grand  débridement.  Mais  s*il  forme  une  masse  trop  volumi- 
neuse, s'il  s'est  développé  dans  l'épipioon  des  hydatides,  s*  il  a  subi 
la  dégénérescence  squirrheuse  ou  encéphaloïde ,  s'il  est  fortement 
ecchymose  ou  gangrené,  on  ne  le  réduira  pas.  On  conçoit  tout  ce 
qu'entraînerait  de  danger  la  réduction  de  l'épipioon  gangrené  :  une 
péritonite  mortelle  en  serait  la  conséquence  presque  inévitable. 
A.  Cooper  a  vu  une  grande  escarre  de  l'épipioon  éliminée  du  ventre, 
où  elle  avait  été  replacée  ;  ce  fait  est  assez  remarquable  pour  que 
j'en  rappelle  ici  les  principales  circonstances  :  «  Seize  jours  après 
l'opération  ,  le  malade  semblait  mourant  ;  le  lendemain ,  une  por- 
tion de  l'épipioon  gangrené  se  présente  à  la  plaie ,  et  toute  la  por- 
tion de  l'épipioon  qui  se  trouvait  dans  la  plaie  est  graduellement 
éliminée;  dans  l'espace  de  sept  jours,  le  malade  se  rétablit  parfaite- 
ment (A.  Cooper,  pag.  253).  Mais  à  ce  fait  tout-à-fait  exceptionnel 
on  pourrait  en  opposer  cent  qui  prouvent  que  la  réduction  de  l'épi- 
pioon gangrené  a  donné  lieu  à  une  péritonite  mortelle. 

Dans  les  cas  où  l'épipioon  ne  doit  pas  être  réduit,  qu'en  fera-tron? 
Autrefois,  ai -je  dit,  on  le  liait  en  masse,  on  l'excisait  aur 
dessous  de  la  ligature,  et  on  retenait  à  la  partie  supérieure  du 
sac  le  point  étranglé  par  le  fil.  Cette  méthode  est  très  ancienne; 
elle  était  connue  de  Galien.  Le  fil  a  été  placé  par  les  uns  sur  l'es- 
carre de  l'épipioon  (Fabrice  d'Aquapendente),  par  le  plus  grand 
nombre  sur  sa  partie  saine,  au-dessus  de  cette  escarre.  Mais,  appli- 
quée sur  l'escan'e,  la  ligature  ne  pouvait  être  d'aucune  utilité;  sur 
la  partie  saine,  la  raison  dit  qu'après  l'opération,  reste  un  étran- 
glement de  l'épipioon ,  et  des  faits  nombreux ,  observés  par  les  chi- 
rurgiens du  siècle  passé,  firent  généralement  abandonner  cette 
pratique,  Pouteau ,  Verdier,  Pipelet,  Pott,  virent  survenir  à  la  suite 
de  la  ligature  de  l'épipioon  des  accidents  inflammatoires  auxquels 
les  malades  succombèrent  dans  l'espace  de  trente-six  heures  à  quatre 
jours.  D'autres  fois,  les  accidents  d'étranglement,  persistant  après 
l'opération ,  cessèrent  dès  qu'on  eut  enlevé  la  ligature  (  J.-L.  Petit, 
Dupont).  Louis  et  Pipelet  pratiquèrent  sur  des  chiens  de  nombreuses 
expériences  qui  prouvèrent  le  danger  de  la  ligature.  Dans  quelques 
cas  ils  laissèrent  pendre  l'épipioon  dans  la  plaie,  sans  le  lier; 
d'autres  fois,  ils  le  frottèrent  rudement  et  le  réduisirent  ensuite; 
d'autres  fois  enfin  ils  posèrent  une  ligature  sur  l'épipioon,  qu'ils 
replacèrent  dans  le  ventre  après  l'avoir  coupé  sous  le  fil.  Dans  tous 
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les  cas,  ils  trouvèrent ,  après  la  guérison  de  la  plaie,  Tépiploon 
adhérent  à  la  cicatrice  ;  mais,  dans  les  deux  premiers  cas ,  ce  repli 
du  péritoine  était  parfaitement  sain ,  et  dans  le  dernier  il  y  eut 
constamment  un  abcès  dans  Tépiploon  au-dessus  de  la  ligature  (l). 

Moreau  crut  prévenir  les  accidents  de  la  ligature  en  ne  rappli- 
quant qu'après  que  Tinflammation  de  Fépiploon  s'était  dissipée,  et 
la  serrant  peu  à  peu ,  de  manière  à  n'arriver  que  dans  l'espace  de 
quelques  jours  à  une  constriclion  complète.  Hey  et  Scarpa  ont 
adopté  cette  constriction  graduelle;  mais  l'un  applique  la  ligature 
au  moment  de  l'opération ,  et  l'autre  ne  commence  à  la  seiTer  que 
quand  l'épiploon  s'est  couvert  de  bourgeons  charnus.  Ces  modifi- 
cations n'ont  pas  fait  de  la  ligature  une  opération  rationnelle.  L'an- 
cienne Académie  de  chirurgie  condamna  cette  méthode  ;  Polt  la 
rejeta  dans  tous  les  cas  ;  A.  Cooper  ne  conçoit  pas  le  crédit  dont 
elle  a  joui.  «La  ligature,  dit-il,  substitue  à  l'étranglement  qu'on 
détruit,  un  étranglement  plus  fort.  »  Ce  praticien  croit  que  dans  les 
cas  où  la  ligature  n'a  fait  naître  aucun  accident,  elle  avait  été  appli- 
quée sur  des  parties  gangrenées  de  l'épiploon  (A.  Cooper,  p.  %î). 
Mais  il  y  a,  on  peut  le  dire,  de  l'exagération  dans  cette  opinion  de 
A.  Cooper.  M.  Velpeau  a  étranglé  l'épiploon  avec  une  ou  plu- 
sieurs ligatures,  suivant  son  volume,  et  la  plupart  de  ses  malades 
ont,  dit-il,  guéri  sans  accident  (-i).  M.  Goyrand ,  qui  rejette  la  liga- 
ture dans  les  cas  ordinaires ,  a  cru  pouvoir  l'appliquer  dans  un  cas 
où  l'épiploon  avait  perdu  son  état  membraneux ,  et  s'était  trans- 
formé en  un  cordon  cylindrique  graisseux  de  la  grosseur  du  doigt; 
son  malade  a  très  bien  guéri  {Presse  médicale),  La  ligature,  très 
facile  à  exécuter,  prévient  à  coup  sûr  l'hémorrhagie ;  mais  cène 
sont  pas  là  des  motifs  pour  l'adopter,  si  elle  peut  faire  naître  des 
accidents;  car  il  y  a  d'autres  moyens  de  prévenir  l'hémorrhagie,  qui 
sont,  il  est  vrai,  d'une  application  moins  facile,  mais  qui  ne  sont 
pas  moins  sûrs. 

Pouteau,  qui  fut  l'un  des  premiers  à  rejeter  la  ligature  de  l'épi- 
ploon ,  laissa  cet  organe  dans  la  plaie.  Pipelet  adopta  cette  pratique, 
qne  quelques  chirurgiens  suivent  encore,  et  que  je  préfère  moi- 
même  à  l'excision.  J'ai  plusieurs  fois  suivi  cette  conduite  en  opé- 
rant à  l'hôpital  de  la  Pitié  et  à  Necker  :  j'ai  toujours  réussi.  Je  dois 
dire  cependant  que  dernièrement  j'ai  perdu  un  de  mes  malades. 

(1)  Mém.  de  l'Acad.  dechir,,  t.  III,  p.  403. 

(2)  Médecine  opératoire ,  2«  édition ,  Parb^  1839,  t.  IV ,  p.  110. 
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C'était  un  jeune  homme  qui  se  décida  à  Topération  quand  déjà 
répiploon  commençait  à  être  enflammé.  C*est  ce  sujet  qui  m'a  offert 
la  phlébite  de  Tépiploon  dont  j'ai  parlé  il  y  a  peu  de  temps.  L'épi- 
ploon  laissé  dehors  contracte  des  adhérences  avec  les  téguments  dont 
on  les  recouvre ,  s'il  n*est  pas  altéré  d'une  manière  grave.  Si  cette 
adhésion  n'a  pas  lieu ,  les  parties  mortifiées  du  repli  péritonéal  s'ex- 
folient, le  reste  se  couvre  de  bourgeons  charnus  ,  se  dégorge  peu 
à  peu,  et  rentre  en  partie;  ce  qui  reste  à  l'extérieur  se  confond 
avec  les  débrîs  du  sac,  les  téguments  et  la  cicatrice ,  et  peut  ensuite 
dans  quelques  cas,  mais  rarement,  je  crois,  former  dans  l'ouver- 
ture abdominale  un  bouchon  organique  qui  peut  pendant  un  cer- 
tain temps  prévenir  la  reproduction  de  la  hernie. 

La  plupart  des  chirurgiens ,  craignant  l'inflammation  que  pour- 
rait faire  naître  dans  l'épiploon  le  contact  de  l'air  et  des  pièces  de 
pansement ,  préfèrent  exciser  le  repli  péritonéal ,  dans  les  cas  où  ils 
ne  peuvent  pas  le  réduire.  L'excision  fut  d'abord  employée  dans  les 
cas  de  gangrène  de  l'épiploon.  Celse  retranchait  avec  des  ciseaux 
les  parties  altérées  de  l'épiploon,  et  réduisait  le  reste.  Presque  tous 
ceux  qui  excisèrent  l'épiploon  gangrené  sans  le  lier ,  craignant  l'hé- 
morrhagie ,  le  coupèrent  au-dessous  de  la  ligne  de  séparation  entre 
l'escarre  et  la  partie  vivante.  Scarpa  se  comportait  ainsi ,  et  disait 
n'avoir  jamais  eu  à  s'en  repentir.  Pott  ne  rejeta  pas  ce  mode  de  res- 
cision (t.  I,  p.  337).  Mais  en  faisant  ainsi ,  si  on  réduisait  l'épiploon 
après  l'excision,  on  introduisait  dans  le  péritome  une  escarre  qui 
pouvait  l'enflammer;  et  si  on  laissait  cette  escarre  au  dehors,  quel 
avantage  présentait  l'excision?  L'élimination  était-elle  plu»  prompte 
et  plus  facile  que  n'eût  été  celle  de  toute  la  masse  épiploïque  morti- 
fiée? Non ,  sans  doute.  On  ne  peut  admettre  ce  mode  de  rescision 
que  comme  un  moyen  de  diminuer  le  volume  de  l'escarre  qu'on 
laisse  dans  la  plaie ,  quand  quelque  autre  circonstance  s'oppose  à  ce 
qu'on  réduise  ;  mais  on  conçoit  combien  peu  cette  rescision  a  d'im- 
portance en  pareil  cas.  Caqué  (de  Reims)  reconnut  les  vices  de  ce 
mode  de  rescision,  et  coupa  dans  la  partie  saine.  Ce  chirurgien 
opéra  neuf  fois  de  cette  manière ,  et  réduisit  dans  tous  les  cas  l'épi- 
ploon ,  sans  jamais  lier  un  vaisseau.  Il  ne  survint  aucune  hémor- 
rhagie.  Caqué  a  eu  des  imitateurs;  mais  tous  n'ont  pas  été  aussi 
heureux  que  lui  :  plus  d'un  malade  traité  de  cette  manière  a  péri 
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Le  procédé  le  plus  usité  aujourd'hui  parmi  nous  est  celui  de 
Pelletai)  et  de  Boyer,  qui  consiste  à  déployer  complètement  Tépi- 
ploon  à  Tendroit  où  on  veut  Texciser,  et  à  le  couper  à  petits  coups 
de  ciseaux,  d*un  bord  à  l'autre,  en  liant  ou  tordant  les  vaisseaux  à 
mesure  qu'on  les  ouvre.  Si  l'épiploon  forme  un  cordon  cylindrique 
qu'on  ne  puisse  pas  déplisser,  on  le  coupe  d'un  seul  coup,  et  ou 
tord  ou  on  lie,  l'un  après  l'autre,  tous  les  v^issieaux  qui  donnent 
du  sang  à  la  surface  de  la  section  ;  ils  y  sont  ordinairement  en  petit 
nombre  et  d'un  moindre  calibreque  dans  l'épiploQû  à  l'état  normal. 
En  procédant  ainsi,  quelquefois  on  n'a  pas  un  vaisseau  à  lier  ;  d'au- 
tres fois  on  en  trouve  un  grand  nombre.  Après  la  rescision ,  si  on 
n'a  pas  eu  de  vaisseaux  à  lier ,  on  réduit  ce  qui  reste  de  l'épiploon  ; 
mais  si  on  a  appliqué  plusieurs  ligatures,  il  ne  serait  pas  prudent 
d'introduire  ces  fils  dans  le  ventre ,  môme  avec  la  certitude  de  ne 
pas  les  perdre  dans  cette  cavité ,  en  retenant  leurs  chefs  au  dehors. 
Ils  pourraient  irriter  la  membrane  séreuse.. Il  vaut  mieux  alors,  je 
crois,  retenir  la  section  de  l'épiploon  à  l'ouverture  abdominale.  La 
torsion  serait  ici  préférable  à  la  ligature ,  si  elle  était  aussi  sûre. 

Franco ,  qui ,  le  premier ,  débrida  la  hernie  étranglée ,  mettait  le 
sac  à  découvert ,  et ,  sans  ouvrir  cette  poche,  sans  débrider  l'ouver- 
ture abdominale ,  repoussait  les  viscères  dans  l'abdomen ,  en  agis- 
sant immédiatement  sur  le  sac.  S'il  ne  pouvait  ainsi  parvenir  à  ré- 
duire. Franco  incisait  l'enveloppe  péritonéale  et  l'ouverture  de 
l'abdomen.  Son  opération  alors  ne  différait  plus  de  celle  qu'on  pra- 
tique aujourd'hui.  Le  chirurgien  provençal  employait  comme  con- 
ducteurune  grossière  sonde  de  bois.  L'opération  de  Franco  fût  dé- 
crite et  conseillée  par  A.  Paré  (i).  Ledran  adopta  l'opération  de  la 
hernie  sans  ouverture  du  sac ,  et  la  croyait  applicable ,  surtout  aux 
hernies  récentes;  mais  ce  chirurgien  débridait  l'ouverture  abdomi- 
nale en  dehors  du  sac,  se  servait ,  au  lieu  de  la  sonde  de  bois,  d'une 
sonde  cannelée  ;  en  un  mot ,  il  pratiquait  cette  opération  comme 
ceux  qui  de  nos  jours  suivent  celte  méthode.  J.-L.  Petit  prêta  à 
cette  méthode  opératoire  l'appui  de  son  nom ,  la  soutint  avec  cha- 
leur et  la  crut  applicable  à  tous  les  cas  où  il  n'existait  ni  gangrène, 
ni  adhérence,  ni  corps  étrangers  dans  l'intestin.  Il  ne  voyait  pas 
dans  l'ancienneté  de  la  hernie  une  contre-indication  à  cette  manièro 
d'opérer.  Petit,  après  avoir  réduit  la  hernie,  cherchait  à  isoler  le 

(1)  OEuvres  eomplhtei  d'Àmbroise  Paré,  Paris,  1840,  t.  I,  p.  410. 
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sac,  et  le  pelotonnait  dans  Touverture  abdominale,  où  il  devait, 
suivant  lui ,  former  un  bouchon  propre  à  amener  la  guérison  ra- 
dicale. Monro  et  A.  Cooper  ont  aussi  jugé  favorablement  le  débri- 
dément  de  la  hernie  sans  incision  du  sac.  Ce  dernier  chirurgien 
pense  que  (îette  opération  doit  être  exemple  de  danger,  pourvu 
qu'elle  soit  pratiquée  de  bonne  heure;  qu'elle  peut  être  adoptée 
avec  sécurité  toutes  les  fois  que  l'état  du  malade  est  tel  qu'on  doive 
désirer  la  réussite  des  moyens  qu'on  emploie  pour  obtenir  la  réduc- 
tion sans  opération  (A.  Cooper,  p.  2'^8).  MM.  Bransby ,  Cooper 
(  Gazette  médicale ,  1837,  p.  506)  et  A.  Key  partagent  l'opinion  de 
leur  maître.  Ces  trois  chirurgiens  ont  opéré  des  hernies  de  cette 
manière,  et  n'ont  pas  eu  à  s'en  repentir. 

Enfin,  M.  Diday,  qui  a  soutenu  dernièrement  cette  méthode, 
assimile  encore  l'opération  sans  incision  du  sac  à  la  réduction  par 
le  taxis.  La  péritonite  est,  dit-il ,  la  cause  la  plus  ordinaire  des  in- 
succès de  la  kélotomie  ;  la  réduction  par  le  taxis  ne  la  détermine 
pi'esque  jamais  ;  il  doit  en  être  de  même  de  la  kélotomie  sans  ou- 
verture du  sac.  M.  Diday  a  publié  à  l'appui  d  e  ces  données  théo- 
riques les  résultats  de  la  pratique  de  M.  Bonnet  (de  Lyon).  Sur 
seize  hernies  étranglées,  M.  Bonnet  en  a  opéré  neuf  sans  ouvrir  le 
sac.  Dans  les  sept  autres  cas,  il  n'a  pas  pu  terminer  ainsi  son  opé- 
ration ,  soit  que  l'étranglement  fût  produit  par  le  collet  du  sac  de- 
venu Gbreux,  soit  à  cause  d'adhérences  entre  le  sac  et  les  viscères, 
soit  à  cause  du  grand  embonpoint  des  sujets ,  qui  rendait  le  débride- 
ment  en  dehors  du  sac  très  difficile,  dans  certaines  hernies  crurales. 
Des  neuf  premiers  malades  atteints  de  hernies  inguinales  ou  cru- 
rales ,  deux  seulement  ont  succombé ,  et  ils  ne  sont  pas  morts  de 
péritonite  ;  tandis  que,  sur  les  sept  autres,  il  y  a  eu  quatre  morts. 

Évidemment ,  ce  mode  de  débridement  de  la  hernie  ne  peut  tou- 
jours convenir.  On  ne  doit  le  tenter  que  dans  les  cas  où  l'état  du 
malade  est  tel ,  qu'on  puisse  désirer  d'obtenir  la  réduction  sans 
opération.  Ainsi,  s'il  y  a  le. moindre  soupçon  de  gangrène,  on  doit 
inciser  le  sac.  5i  les  viscères  hernies  adhèrent  au  «ac,  ci  l'étrangle- 
ment est  produit  par  le  collet  de  cette  poche,  on  ne  parviendra  pas 
à  rWttire  sans  inciser  le  sac.  La  différence  de  résultat  des  deux  mé- 
thodes  s'explique  tout  naturellement.  L'ouverture  du  sac  constitue 
tout  do  suite  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen ,  tandis  que  l'autre 
méthode  n'est  qu,' une  plaie  non  pénétrante.  Dans  celle-ci,  les  vis- 
cères hernies  et  la  surface  interne  du  «ac  ne  sont  pas  exposés  au 
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contact  de  Tair,  à  Faction  immédiate  des  doigts  et  des  instrumenls, 
causes  si  puissantes  de  péritonite:  aussi,  quoi  qu'aient  pu  en  dire 
Sharp  et  Louis,  je  pense  que,  dans  les  cas  où  elle  pourra  être  ap- 
pliquée, cette  opération  sera  moins  dangereuse  que  le  procédé  or- 
dinaire. 

M.  Colliex  (de  Turin)  veut  aussi  laisser  le  sac  intact.  Ce  chirur- 
gien incise  la  paroi  antérieure  du  canal  dans  toute  son  épaisseur  et 
sa  longueur,  divise  les  brides  qui  étranglent  la  hernie,  après  les 
avoir  soulevées  avec  la  pince  et  écartées  autant  que  possible  des 
parties  étranglées,  et  n'ouvre  le  sac  que  dans  les  cas  exception- 
nels où  on  ne  peut  ni  ne  doit  réduire  autrement  la  hernie.  Ce 
chirurgien  trouve  son  procédé  très  simple  et  presque  sans  danger 
{Lancette  française ,  t.  VIII ,  pag.  272).  Il  rejette  la  méthode  ordi- 
naire ,  parce  qu'elle  lui  semble  très  dangereuse.  M.  Colliex  assure 
avoir  vu  Tintestin  blessé  sept  fois  sur  dix  opérations  qui  ont  été 
pratiquées  en  sa  présence  par  le  procédé  ordinaire  (  Lancette  fran- 
çaise, t.  VIII,  pag.  204).  M.  Colliex  présenta  son  travail  à  la  So- 
ciété médicale  d'émulation  ;  je  fus  nommé  rapporteur  :  il  me  fut 
facile  de  convaincre  cette  Société  que  M.  Colliex  s'était  fait  illusion 
sur  le  mérite  et  la  nouveauté  de  ce  procédé,  et  qu'il  avait  mal  vu 
les  faits  dont  il  parlait.  Sept  blessures  d'intestin  sur  dix  opérations 
seraient  une  proportion  de  malheur  qui  devrait  obliger  les  chirur- 
giens à  quitter  le  bistouri. 

Rousset  décrivit  une  opération  qu'il  avait  vu  pratiquer  par  Mau- 
pas,  et  qui  consistait  à  pratiquer  à  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de 
l'étranglement,  une  incision  par  laquelle  on  introduisait  les  doigts, 
pour  retirer  dans  l'abdomen  les  viscères  déplacés.  Cette  opération 
fut  adoptée  par  Pigray ,  et  un  siècle  et  demi  plus  tard  par  Che- 
selden.  En  opérant  ainsi ,  il  faudrait  prolonger  l'incision  de  la  paroi 
abdominale  jusqu'à  l'étranglement  (Pigray)  ou  débrider  par  en 
haut  l'ouverture  abdominale  (Cheselden),  si  l'intestin  était  serré  de 
manière  à  ne  pouvoir  être  dégagé  autrement.  Cette  méthode  ne 
présentait  aucun  avantage,  et  avait,  au  contraire,  l'inconvénient 
de  produire  une  grande  plaie  qui ,  pénéti*ant  directement  dans  le 
ventre,  exposait  beaucoup  à  la  péritonite.  En  cas  de  gangrène  des 
viscères  hernies,  on  détruisait,  par  cette  méthode,  des  adhérences 
qui  sont  un  moyen  de  salut ,  on  était  exposé  à  placer  dans  le  ven- 
tre les  escarres  ou  un  intestin  perforé;  enfin,  si,  en  opérant  ainsi, 
ou  fixait  au  dehors  une  anse  intestinale  gangœuée,.  il  ne  se  trouvait 


Digitized  by 


Google 


HERNIES  ABDOMINALES  EN  CÉNÉRAL.  429 

pas  ici  ces  restes  du  sac  formant  Tentonnoir  merabraDeux  de  Scarpa, 
qui,  en  se  rétractant,  attirent  dans  Tabdomen  les  deux  bouts  de 
rintestin;  de  sc»rte  que,  si  le  malade  ue  succombait  pas  aux  acci- 
dents primitifs ,  Tanus  anormal  qu'on  aurait  établi  serait  proba- 
blement définitif  et  incurable. 

Thévenin,  et  après  lui  Leblanc  (d'Orléans),  au  lieu  d'inciser 
Tanneau ,  le  dilataient  au  moyen  d'un  crochet  mousse ,  du  doigt  ou 
d'un  gorgeret  mousse  à  deux  branches,  qu'ils  écartaient  après  avoir 
introduit  l'instrument  fermé  dans  l'ouverture  abdominale.  J'ai  déjà 
dit  un  mot  de  ce  procédé ,  qui  a  été  blâmé  et  abandonné. 

A.  Cooper  n'incise  pas  ordinairement  le  sac  dans  toute  sa  hau- 
teur, jnais  laisse  son  collet  et  la  partie  supérieure  de  son  corps  in- 
tacts, et  débride  en  dehors  de  cette  poche,  en  glissant  le  bistouri 
sous  le  pourtour  de  l'anneau  aponévrotique  et  sur  toutes  les  parties 
fibreuses  ou  musculaires  qui  peuvent  exercer  une  constriction.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  ce  n'est  pas ,  dit-il ,  le  collet  du  sac, 
mais  quelque  bride  extérieure  à  ce  collet ,  qui  étrangle  la  hernie ,  et 
la  section  de  cette  bride  suffit  pour  lever  l'étranglement.  Si  ce  dé- 
bridement  ne  suffit  pas ,  si  l'étranglement  est  produit  par  le  col  du 
sac ,  il  prolonge  l'incision  de  cette  poche  jusqu'au-dessus  de  son 
coUeU 

Suivant  le  praticien  anglais ,  la  partie  du  sac  qui  n'est  pas  in- 
cisée forme  une  espèce  de  valvule  qui  s'applique  sur  l'ouverture 
abdominale;  et,  de  cette  manière ,  la  cavité  du  ventre  ne  s'ouvrant 
pas  du*ectement  au  dehors,  la  péritonite  est  moins  à  craindre.  Ce 
procédé  a  un  autre  avantage  qu'il  partage  avec  la  méthode  de 
Franco  :  si  une  artère  est  ouverte  dans  le  débridement,  le  sang 
ne  s'épanche  pas  dans  le  ventre ,  mais  jaillit  au  dehors,  et  l'acci- 
dent est  reconnu  à  l'instant;  tandis  que,  dans  le  procédé  ordinaire, 
souvent  il  peut  n'être  reconnu  qu'à  l'autopsie.  A.  Cooper  n'atta- 
che-t-il  pas  trop  d'importance  à  cette  modification  ? 

Croirait-on  qu'on  a  voulu  faire  au  débridement  de  la  hernie 
étranglée  l'application  de  la  méthode  sous-cutanée?  M.  J.  Guérin  au 
débridé  de  cette  manière  une  épiplocèle  congénitale  (  Gaz.  inéd, , 
1841,  pag.  613).  Si  cette  observation  a  été  lue  sérieusement  par  les 
praticiens ,  ils  auront  conservé  d'abord  des  doutes  sur  la  nécessité 
du  débridement.  La  hernie  était  irréductible,  mais  les  accidents  qui 
nous  déterminent  à  entreprendre  une  opération  n'existaient  pas. 
M.  Guérin  ne  propose  cette  opération  qu  e  pour  les  cas  (>ù  le  colle 
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haut;  et  quand  les  intestins  sont  ainsi  distendus  par  de.s  gaz,  c'est 
que,  indépendamment  de  la  hernie,  il  existe  un  autre  état  maladif, 
qui  souvent  a  été  la  cause  de  la  sortie  de  la  hernie ,  de  sa  tension  et 
de  l'in  uccès  du  taxis,  état  maladif  qui  est  j>our  beaucoup  dans  la 
production  des  accidents  qu'on  attribue  à  Télranglement.  Quand 
on  reconnaît  cet  état,  il  ne  faut  pas  opérer.  Si  on  opérait,  on  ne 
parviendrait  pas  à  réduire  et  à  contenir  la  hernie;  au  contraire,  de 
nouvelles  portions  du  paquet  intestinal  se  précipiteront  au  dehors. 
Quelque  soin  qu'on  ait  pris  à  appliquer  un  appareil  propre  à  con- 
tenir les  viscères,  si  le  ballonnement  est  considérable ,  ils  vaincront 
la  résistance  des  appareils,  et  si  on  parvient  à  les  contenir,  les 
accidents  qui  existaient  avant  l'opération,  et  qui  n'avaient  pas 
leur  cause  dans  la  hernie,  persisteront  après.  J'ai  obser\'é  un  pareil 
cas.  On  prévoit  les  suites  d'une  opération  entreprise  dans  de  pareilles 
circonstances. 

Un  autre  obstacle  à  la  réduction  est  un  étranglement  ayant  son 
siège  au-dessus  de  celui  qu'on  a  débridé.  Quelquefois  c'est  l'orifice 
supérieur  du  canal  herniaire,  d'autres  fois  c'est  le  collet  du  sac, 
remonté  au-dessus  de  ce  canal ,  qui  produit  ce  second  étranglement. 
Voici  alors  la  cause  de  l'erreur  :  que  la  partie  du  sac  qui  se  trouve 
au-dessus  de  l'orifice  inférieur  du  canal  herniaire  soit  un  peu  sça- 
cieuse ,  et  contienne  une  portion  d'intestin  considérable ,  après  le 
débridement  de  cet  orifice ,  on  attirera  facilement  au  dehors  une 
portion  de  l'intestin  qui  se  trouvait  dans  la  partie  supérieure  du  sac. 
Le  doigt,  porté  dans  la  cavité  supérieure  du  sac,  y  sera  libre ,  et  on 
pourra  croire  qu'il  est  parvenu  dans  la  cavité  abdominale.  Si  l'anse 
intestinale  extérieure  est  petite,  on  parviendra,  sans  trop  de  peine, 
à  la  repousser  au-dessus  de  l'orifice  du  canal  qu'on  aura  débridé. 
Quand  une  pareille  erreur  n'est  pas  reconnue ,  les  accidents  de  l'é- 
tranglement persistent,  et  la  mort  est  inévitable.  Mais  le  plus  sou- 
vent ,  dans  ce  cas ,  la  réduction  sera  difficile ,  et  le  deviendra  de  plus 
en  plus  à  mesure  que  de  nouvelles  portions  de  l'anse  déplacée  seront 
repoussées  à  travers  l'anneau.  Cette  dernière  circonstance,  qui  est 
l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  ordinairement,  donnera  l'éveil  au  chirur- 
gien. Si,  après  la  réduction ,  on  porte  le  doigt  vers  la  cavité  abdo- 
minale ,  on  trouve  les  parties  qu'on  vient  de  réduire  pelotonnées  et 
gênées  dans  la  partie  supérieure  du  sac.  Cette  portion  du  sac ,  dis- 
tendue par  les  viscères  qu'on  a  repoussés  au-dessus  de  l'anneau, 
forme  une  tumeur  rcconnaissable  dans  l'interstice  de  la  paroi  ab- 
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dominale.  Quand  on  reconnaît  Terreur,  l'indication  est  claire;  on 
doit  retirer  de  la  cavité  supérieure  du  sac  les  parties  qu'on  vient 
d*y  pousser,  débrider  l'étranglement  supérieur,  et  réduire.  Si  le  doigt 
conducteur  du  bistouri  ne  peut  atteindre  le  second  étranglement, 
il  faut  lui  frayer  une  voie  en  incisant  largement  la  paroi  antérieure 
du  canal  herniaire  et  la  portion  du  sac  qu'il  renferme. 

Enfin ,  on  a  vu  des  hernies  étranglées  par  le  collet  du  sac  être  ré- 
duites en  bloc,  et  encore  étranglées  avec  le  sac.  Saviard  observa  le 
premier  celte  réduction  en  masse  à  la  suite  d'une  opération  de 
hernie  crurale  :  le  chirurgien  crut  avoir  mis  l'intestin  à  découvert, 
tandis  qu'il  n'avait  fait  qu'isoler  le  sac  resté  mi^ci  {Observations  de 
chirurgie,  p.  90,  ID'^  observation).  Plus  tard ,  Ledran  vit  encore 
une  hernie  crurale  réduite  en  bloc  par  le  taxis  (  Observations  de  chi- 
rurgie, t.  Il,  p.  13).  Louis  [Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  3C5)  et 
Pott  (t.  I,  p.  357)  nièrent  la  possibilité  de  celte  réduction  en  bloc; 
le  premier  douta  même  de  l'authenticité  de  l'observation  si  claire 
de  Ledran.  Il  ne  peut  plus  aujourd'hui  rester  d'incertitude  à  cet 
égard  :  Dupuytren ,  Sanson ,  ont  observé  des  faits  identiques  à 
celui  de  Ledran ,  et  M.  James  Lucke ,  chirurgien  à  l'hôpital  de 
Londres ,  a  lu  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
cette  yille  {séance  rfM25  avril  1843)  un  mémoire  remarquable  sur 
ce  sujet. 

Il  faut ,  pour  que  cette  réduction  en  bloc  puisse  avoir  lieu ,  que  la 
hernie  n'ait  pas  un  grand  volume,  que  l'ouverture  abdominale  soit 
large,  que  le  sac  ne  tienne  pas  aux  parties  qui  l'entourent  par  des 
liens  bien  intimes.  A  priori ,  on  croirait  que  la  hemie  crurale  est 
plus  exposée  à  cet  accident  que  l'inguinale  ;  il  n'en  est  cependant 
point  ainsi.  Les  faits  de  Saviard  et  de  Ledran  se  rapportent  bien  à 
des  hernies  crurales  ;  mais  presque  tous  ceux  qui  ont  été  observés 
depuis,  entre  autres  par  M.  Lucke,  qui  en  a  fourni  cinq,  ont  trait 
à  des  hernies  inguinales. 

Quand  la  hernie  est  ainsi  réduite  en  bloc ,  elle  se  trouve  en  dehors 
du  péritoine ,  entre  cette  membrane  et  la  paroi  abdominale  ;  le  fond 
du  sac  est  au-dessous  du  niveau  de  l'ouverture  aponévrotique  du 
ventre ,  tourné  vers  le  bassin.  Sanson  a  vu,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
le  fond  du  sac  entre  le  pubis  et  la  vessie  (i). 

Le  plus  souvent,  cette  réduction  en  bloc  a  été  l'effet  d'un  taxis 


(1)  D:ctionnmr9  de  médecin9  el  de  chirurgie  pratiques ,  art.  Hebnib. 
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violent  opéré  par  le  malade  lul-itiême.  Il  en  était  ainsi  dans  les  cinq 
cas  observés  par  M.  J.  Lucke. 

Le  diagnostic  de  ce  cas  peut  présenter  des  difficultés.  Ici  on  s'ai- 
dera du  comménioratif  :  si  on  sait  que  le  malade  était  atteint  d'une 
hernie  qui  s'est  étranglée,  que  cette  hernie  est  rentrée,  et  que, 
malgré  cette  réduction ,  les  accidents  ont  persisté  avec  toute  leur 
intensité ,  on  poursuit  l'investigation.  Dans  le  cas  où  la  hernie  aura 
été  réduite  par  le  chirurgien ,  celui-ci  aura  pu  remarquer  qu'elle 
est  rentrée  en  masse  et  sans  gargouillement.  En  examinant  l'ou- 
verture où  la  hernie  avait  son  siège ,  on  y  trouvera  une  espèce 
de  vide.  Ordinairement,  après  la  réduction  d'une  hernie,  le  sac 
resté  dehors  forme  un  certain  volume  facilement  appréciable ,  sur- 
tout dans  la  hernie  inguinale,  où  la  présence  du  sac  rend  le  cordon 
et  le  pourtour  del'anneau  moins  distincts  ;  eh  bien ,  si  la  hémie  a  été 
réduite  en  bloc ,  l'ouverture  abdominale  est  large  :  chez  le  malade 
de  Ledran ,  on  pouvait  presque  foun^er  les  quatre  doigts  avec  la  peau 
par-dessous  le  ligament  de  Fallope  (t.  II,  p.  11).  On  ordonne  au 
malade  se  livrer  à  des  efforts ,  et  la  hernie  ne  sort  pas.  Immédiate- 
ment au-dessus  de  l'ouverture  abdominale  peut  exister  une  tumeur 
circonscrite  et  douloureuse;  mais,  évidemment,  dans  le  cas  observé 
parSanson,  la  hernie,  descendue  dans  le  bassin,  ne  pouvait  pas 
constituer  une  tumeur  reconnaissable  au  toucher.  11  peut  arriver 
que  les  viscères  soient  remontés  au-dessus  de  l'anneau  en  refou- 
lant le  col  du  sac  dont  le  fond  est  resté  au  dehors;  l'intestin  se 
trouve  alors  entre  le  col  du  sac  et  la  paroi  du  ventre. 

S'il  y  a  lieu  de  croire  à  la  réduction  en  bloc,  on  doit,  comme  le 
recommandait  Dupuytren ,  placer  le  malade  dans  l'attitude  verti- 
cale, sur  ses  pieds  ou  sur  ses  genoux,  et  le  faire  tousser,  lui  faire 
faire  des  efforts.  Ces  manœuvres  provoqueront  quelquefois  une  nou- 
velle sortie  de  la  hernie ,  qu'où  opérera  ensuite  conrnie  une  hernie 
ordinaire. 

Si  la  hernie  ne  ressort  pas  ,  il  faut,  disait  Ledran,  faire  une  inci- 
sion au  lieu  ou  était  la  hernie^  dilater  Vanneau  ou  couper  le  ligament  y 
jjour  retirer  ensuite  avec  deux  doigts  ou  avec  une  pincette  le  sac  her- 
niaire t  ouv7*ir  le  sac,  dilater  son  entrée  et  réduire  l'intestin.  Dupuytren 
avait  pratiqué  cette  opération,  que  M.  Lucke  a  présentée  sous  Un  point 
de  vue  nouveau .  Pour  le  chirurgien  anglais,  le  premier  temps  de  cette 
opération  est  une  opération  explorative  :  il  consiste  à  mettre  à  décou- 
vert l'ouverture  abdominale,  et  à  reconnaître  ses  dimensions,  à  voir 
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si  le  sac  s'y  trouve*  Si  on  trouve  le  sàc  vide  hon  seulement  du  dehors, 
mais  encore  dans  sa  partie  supérieure  qui  se  trouve  àU->deSstls  de 
l'anneau  du  grand  oblique  dans  la  hernie  inguinale»  on  peut  en 
conclure  que  la  hernie  a  été  bien  réduite.  Si,  au  contraire,  on  con- 
state l'absence  du  sac  et  la  dilatation  de  Touverture  abdominale  ^ 
c'est  que  la  hernie  a  été  réduite  en  bloc.  Alors  le  doigt  porté 
dans  Touverture  abdominale  arrive  sur  le  sac  distendu  ;  oïl  débride 
cette  ouverture,  et  glissant  ensuite  le  doigt  aii  dessous  dé  la  hernie, 
on  ramène  celle-ci  au  dehors,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  inciser  le  sac  ,• 
son  collet,  et  à  réduire. 

Si  les  viscères  avaient  été  simplement  refoulés  dans  la  partie  pro- 
fonde du  sac,  le  fond  de  cette  poche  étant  resté  dehors  «  l'opération 
serait  bien  plus  simple.  Le  fond  du  sac  étant  largement  ouvert  et 
l'ouverture  abdominale  dilatée,  avec  le  doigt  on  attirerait  sans  peine 
au  dehors  les  organes  hernies,  et  on  continuerait  l'opération  comme 
dans  un  cas  ordinaire. 

En  décrivant  l'opération  de  la  hernie,  j'ai  indiqué  les  difficultés 
qui  pouvaient  se  présenter  dans  cette  opération ,  et  la  manière  dé 
les  surmonter  ;  j'ai  insisté  sur  la  nécessité  de  lier ,  à  mesure  qu'on 
les  ouvrait,  les  vaisseaux  compris  dans  l'incision  de  l'épiploon;  mftis 
les  hémorrhagies  les  plus  dangereuses  sont  celles  qui  proviennent 
des  vaisseaux  qu'on  lèse  dans  lé  débridement.  La  lésion  de  ces  vais-^ 
seaux  est  dangereuse  parce  que  leur  situation  profonde  en  rend  la 
ligature  difficile  ^  et  surtout  parce  que  l'hémorrhagie  qu'ils  fournis- 
sent ,  souvent  interne,  peut  alors  n'être  reconnue  qtie  quand  il  n'est 
plus  temps.  Le  débridement  multiple  met  le  malade  à  l'abri  d^  cet 
accident.  Le  débridement  pratiqué  en  dehors  du  sac,  tel  que 
le  faisaient  Franco,  J.-L*  Petit,  A.  Cooper,  rend  l'hémor*- 
rhagie  interne  impossible.  Cependant  on  peut  dire  que  la  lésion 
des  vaisseaux  profonds  qui  se  trouvent  à  proximité  des  ouver- 
tures herniaires  est  un  accident  rare.  Si  elle  a  lieu ,  comment 
y  remédiera-t-on ?  La  ligature  sera ,  dans  ce  cas,  le  moyen  le  plus 
sûr.  En  mettant  les  parties  dans  un  état  de  relâchement,  et  écartant 
les  bords  de  l'incision ,  on  pourra  quelquefois  apercevoir  et  lier  les 
deux  bouts  de  l'artère.  A.  Cooper  a  lié  de  cette  manière  les  deux 
bouts  de  l'épigastrique  (p.  249.)  Si  la  ligature  est  impossible,  on 
aura  recours  à  la  compression  exercée  sur  l'artère,  d'arrière  en 
avant.  Différents  modes  de  tamponnement  employés  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  la  poitrine  pour  arrêter  les  hémorrhagies  fournies 
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par  les  artères  intercostales  sont  applicables  à  ce  cas.  J'ai  déjà  dit 
que  j'ai  vu  Boyer  réussir  deux  fois  par  le  tamponnement. 

Après  l'opération  de  la  hernie,  l'état  du  malade  est  grave.  Il  est 
affecté  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen ,  qui  peut  être  encore 
considérée  comme  compliquée.  L'anse  intestinale  est  rétrécie  sur 
le  point  qui  a  subi  l'action  de  l'ouverture  abdominale  ;  elle  est  con- 
gestionnée, quelquefois  enflammée,  ainsi  que  le  sac  et  la  partie 
voisine  de  la  séreuse  abdominale.  Quelquefois  elle  présente  des  alté- 
rations encore  plus  fâcheuses.  Dans  les  cas  même  les  plus  simples, 
le  chirurgien  aura  à  prévenir  l'inflammation  du  péritoine  et  de  l'in- 
testin, et  devra  veiller  au  rétablissement  des  selles. 

Si  les  viscères  qu'on  a  réduits  ne  sont  ni  perforés  ni  gangrenés, 
pourquoi  laisser  la  plaie  béante?  On  a  dit  :  «  Si  vous  réunissez  par 
première  intention,  et  que  vous  obteniez  l'adhésion  immédiate,  le 
sac  sera  conservé,  et  la  production  de  la  hernie  sera  inévitable.  » 
A  cela  je  réponds  qu'on  n'obtient  presque  jamais  la  guérison  sans 
suppuration,  mais  que  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie 
diminue  beaucoup  les  dimensions  de  celle-ci  ;  traitée  de  cette  ma- 
nière ,  la  plaie  suppure  peu ,  mais  subit  toujours  une  inflammation 
suffisante  pour  faire  adhérer  les  parois  opposées  du  sac  et  efface 
la  cavité  de  cette  poche  ;  que  les  tissus  qu'on  rapproche  du  sac  ne 
l'irritent  pas,  tandis  que  le  contact  de  l'air  et  des  pièces  de  panse- 
ment provoquent  une  inflammation,  souvent  intense,  qui,  par 
continuité  de  tissus ,  peut  se  communiquer  au  péritoine.  Je  rejette 
donc  la  tente  et  la  pelote  que  Dionis  et  J.-L.  Petit  plaçaient  comme 
des  bouchons  dans  le  sac,  sur  l'ouverture  abdominale,  et  je  sou- 
tiens que  dans  les  cas  simples,  quand  on  a  réduit  des  viscères  sains 
et  qu'on  ne  laisse  dans  le  sac  aucune  escarre  dont  il  faille  attendre 
l'élimination ,  la  réunion  immédiate  a  des  avantages  incontestables 
sur  tout  autre  mode  de  pansement. 

Après  l'opération,  on  doit  donc  laver  le  sac  et  les  bords  de  la  plaie , 
rapprocher  ceux-ci  aussi  exactement  qu'il  se  pourra ,  assurer  leurs 
rapports  par  la  position,  les  bandelettes  agglutinatives,  ets'il  le  faut, 
par  la  suture.  Franco,  A.  Paré  (l) ,  employaient  ce  dernier  moyen , 
qui  était  oublié  en  France  quand  Delpech  le  remit  en  usage  à  Mont- 
pellier. A.  Cooper  le  préconise,  et  ce  chirurgien  veut  que  les  fils 
des  sutures  ne  traversent  que  la  peau ,  et  non  le  sac.  Mais  puisqu'on 
n'obtient  presque  jamais  une  adhésion  tout-à-fait  immédiate ,  à 

(i)  OEuvres  complèlei,  nouvelle  édition,  Paris,  1840,  l.  II,  pag.  107. 
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quoi  sert  une  coaptation  parfaitement  exacte  des  bords  de  la  plaie  ? 
Aussi  suis-je  dans  l'habitude  de  me  contenter  du  rapprochement 
<iue  je  puis  obtenir  par  les  agglutinalifs  et  la  position ,  et  n'ai-je 
recours  à  quelques  points  de  suture  que  dans  certains  cas  de  hernie 
scrotale,  quand  les  bords  de  l'incision ,  extrêmement  flascjues,  ne 
peuvent  pas  être  tenus  en  contact  par  les  autres  moyens  et  dans 
les  hernies  congénitales ,  où  la  peau  du  .scrotum  tend  à  s'écarter 
et  à  laisser  le  testicule  à  découvert. 

La  réunion  immédiate,  avantageuse  dans  les  cas  ordinaires,  l'est 
bien  plus  encore  quand  on  est  obligé  de  laisser  dans  le  sac  une  anse 
intestinale  ou  une  portion  d'épiploon ,  qui  n'a  cependant  pas  subi 
d'altération  grave.  Ce  mode  de  pansement  ne  saurait  convenir  si 
l'anse  intestinale  ou  la  portion  d'épiploon  qu'on  laisse  dehors  est 
frappée  de  gangrène.  Dans  ce  cas ,  les  pansements  à  plat  sont  seuls 
convenables. 

La  plaie  ne  doit  pas  être  comprimée  sans  nécessité,  comme  l'ont 
fort  bien  dit  Ledran  et  Louis.  On  conçoit  combien  la  compression 
serait  dangereuse  quand  on  a  laissé  quelques  viscères  dans  le  sac. 
Dans  les  cas  simples,  elle  est  au  moins  gênante  et  douloureuse,  et 
presque  toujours  inutile.  Ordinairement,  après  la  réduction,  les 
parties  n'ont  aucune  tendance  à  ressortir.  Alors  un  simple  ban- 
dage approprié  à  la  région  où  la  hernie  a  son  siège ,  et  propre  à 
fixer  les  pièces  immédiates  de  l'appareil ,  suffit.  Si  les  viscères  avaient 
de  la  tendance  à  ressortir,  ce  qui  est  assez  rare,  on  les  retiendrait 
au  moyen  d'une  pyramide  de  compresses  appliquées  sur  les  bords 
rapprochés  de  la  plaie,  vis-à-vis  l'ouverture  abdominale;  on  fixerait 
ces  compresses  avec  un  bandage  plus  solide ,  construit  avec  de  lon- 
gues bandes.  Le  spica  est  l'appareil  qui  convient  alors  aux  hernies 
inguinales  et  crurales. 

Si  les  selles  ne  se  rétablissent  pas  en  quelques  heures ,  on  donne 
des  lavements  simples  d'abord,  des  lavements  purgatifs  si  les  pre- 
miers restent  sans  effet;  enfin,  s'il  le  faut,  on  administre  à  l'intérieur 
quelque  laxatif,  tel  que  l'huile  de  ricin  dans  le  bouillon  de  veau 
aux  herbes  (Dupuytren).  Dans  ces  derniers  temps,  beaucoup  de 
chirurgiens  ayant  subi  l'influence  du  pliysiologisme ,  ont  condamné 
d'une  manière  trop  absolue  l'usage  des  purgatifs  à  la  suite  de  Topé- 
ration  de  la  hernie.  J'ai  plusieurs  fois  dû  le  rétablissement  des  selles, 
dansce  cas,  à  l'huile  de  ricin  ;  et,  chez  certains  vieillards  à  intestins 
paresseux,  je  me  suis  très  bien  trouvé  de  l'usage  de  l'huile  de  croton. 
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Les  contractions  antipéristaltiques  de  Testomac  continuent  quel^ 
quefois  après  qu'on  a  levé  l'étranglement  ;  on  les  calme  par  lae 
opiacés. 

Si  le  sujet  qu'on  vient  d'opérer  est  vigoureux  et  n'a  pas  été  saigné 
très  largement  avant  l'opération ,  on  le  saigne  après. 

Le  malade  gardera  la  position  horizontale  pendant  toute  la  durée 
du  traitement.  Cette  position  est  surtout  nécessaire  pendant  les 
efforts  de  la  défécation. 

Si  tout  va  bien,  les  fonctions  de  l'appareil  digestif  se  réta- 
blissent promptPment.  Après  cinq  ou  six  jours ,  il  ne  reste  plus 
aucune  crainte.  Le  malade  n'a  plus  qu'une  plaie  simple  qui  se  ci- 
catrise dans  l'espace  de  quinze  à  vingt-cinq  jours.  Mais,  mal- 
heureusement, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  En  effet,  quand 
l'opération  a  été  trop  différée,  l'intestin,  rétréci  dans  le  point 
qui  a  supporté  la  constriction ,  laisse  difficilement  passer  les  ma- 
tières que  contient  le  bout  supérieur.  Celui-ci ,  très  distendu ,  se 
contracte  mal  ;  d'où  les  coliques ,  la  persistance  de  la  constipation , 
des  vomissements  même  pendant  plusieurs  heures ,  un  ou  plusieurs 
jours ,  et  la  mort  si  cet  état  continue.  J'ai  parlé  ailleurs  du  fait  ob- 
servé par  Ritsch ,  dans  lequel  on  reconnut  à  l'autopsie  que  la  mort 
avait  été  le  résultat  de  l'oblitération  complète  de  l'intestin.  Suivant 
A.  Key,  la  persistance  des  accidents  est  ordinairement  due  alors 
au  défaut  de  contractions  du  bout  supérieur  de  l'intestin ,  qui  est 
enflammé  (1).  Dans  des  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu  les  laxatife  mettn^ 
fin  aux  accidents.  Leur  usage  ne  doit  donc  pas  être  négligé;  car, 
en  admettant  même  que  l'inflammation  du  bout  supérieur  soit  une 
des  causes  de  la  persistance  des  accidents,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  reconnaître  que  la  distension  de  ce  bout  supérieur  doive  à  son 
tour  irriter  cet  organe  et  y  entretenir  l'inflammation.  Au  reste,  les 
sangsues  en  grand  nombre,  les  fomentations  émollientes  pourront 
aussi  contribuer  puissamment  à  faire  cesser  les  accidents.  On  ne 
devra  pas  cependant  se  hâter  trop  de  provoquer  les  selles;  leur  re- 
tard, quand  les  accidents  cessent,  n'est  pas  d'un  mauvais  augure. 
Ce  qui  est  d'un  très  fâcheux  pronostic,  c'est  quand  les  selles  se  réta- 
blissent immédiatement  après  l'opération.  J'ai  vu  mourir  tous  les  ma- 
lades qui  ont  vidé  leurs  intestins  immédiatement  après  la  réduction. 

La  péritonite  est  la  cause  la  plus  fréquente  d'insuccès,  soit  qu'elle 

(i)  AnnoliJLtions  au  Traité  des  hemiêi  d'à.  Coop$ry  p.  208. 
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résulte  de  l'extension  de  rintlammation  qui  affecte  l'épiploon ,  la 
surface  séreuse  de  Tintestin,  le  sac  et  la  partie  voisine  du  péritoine  ; 
dans  la  deuxième  période  de  Tétranglement,  soit  qu'elle  dépende 
4*un  épanchement ,  dans  le  cas  de  gangrène  ou  de  perforation  de 
rintestin ,  soit  enfin  qu'elle  survienne  à  la  suite  de  l'opération  , 
comme  cela  a  lieu  à  la  suite  de  la  cystotomie,  ou  dans  une  plaie 
pénétrante  simple  de  l'abdomen. 

A.  Key  a  observé ,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  hernie ,  un  acci- 
dent que  je  n'ai  vu  décrit  nulle  autre  part  :  c'est  l'inflammation  et 
la  suppuration  du  sac  herniaire,  dont  les  bords  ont  été  exactement 
rapprochés.  Voici  comment  le  praticien  anglais  décrit  cet  accident 
(Annotations  à  A.  Cooper)  :  vingt -quatre  ou  quarante -huit  heures 
après  l'opération ,  la  partie  où  la  hernie  avait  son  siège  se  tuméfie , 
devient  douloureuse;  le  hoquet,  le  vomissement,  la  constipation, 
tous  les  accidents  de  l'étranglement  se  reproduisent;  le  malade  sent 
que  le  sac  herniaire  est  plein ,  et  éprouve  les  mêmes  angoisses  que 
lui  causait  l'étranglement.  Tous  ces  symptômes  sont  dus  à  l'inflam- 
mation du  sac,  qui  se  remplit  de  lymphe  plastique. 

Si  le  chirurgien ,  trompé  par  les  symptômes,  et  croyant  l'intestin 
ressorti,  porte  le  doigt  dans  le  collet  du  sac  et  dans  l'abdomen ,  il 
décolle  l'intestin  de  l'orifice  du  sac,  et  de  cette  manœuvre  peut  ré- 
sulter une  péritonite  générale.  Si ,  au  conti*aire ,  il  reconnaît  la  cause 
des  accidents ,  cette  inflammation  du  sac,  quoique  accompagnée 
de  symptômes  effrayants,  ne  sera  nullement  dangereuse.  On  la  com- 
battra par  les  antiphlogistiques.  Les  fils  des  sutures  seront  enlevés , 
ou  écartera  les  bords  de  la  plaie ,  pour  donner  issue  à  la  lymphe  et 
au  pus ,  et  on  appliquera  sur  la  tumeur  des  cataplasmes  émoHients. 

Enfin,  M,  Goyrand  a  décrit ,  en  1836,  un  accident  consécutif  à 
cette  opération  :  c'est  Xépiploïte  phlegmoneuse  [Gaz.  med. ,  t.  IV  , 
page  305)  (l).  Cette  inflammation  affecte  les  couches  celluleuses  qui 
séparent  les  feuillets  séreux  de  l'épiploon.  Elle  diffère  essentiel- 
lement de  l'épiploïte  membraneuse,  qui  n'est  qu'une  variété  de  la 
péritonite.  Cependant  les  feuillets  séreux  de  l'épiploim  ne  restent 
pas  entièrement  étrangers  au  mouvement  fluxionnaire  du  tissu  cel- 

(1)  Lf  nom  de  If.  Gcyrand  a  souvent  été  prononcé  dans  cet  article,  et  J*ai 
eité  dos  faits ,  des  opinîfAS  qui  viennent  de  lui  et  qui  ne  sont  pas  imprimés.  Je 
dois  dire  que  Je  les  tiens  d^unc  correspondance  qui  est  pour  mon  U\re  une 
>raie  providence. 
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lulo-adipeux  qu'ils  recouvrent;  ils  subissent,  ainsi  que  les  parties 
du  péritoine  qui  leur  sont  contiguës,  le  degré  d'inflammation  qui 
fait  adhérer  entre  eux  les  feuillets  séreux.  L'épiploon  phlegmoneux 
contracte  des  adhérences  avec  la  paroi  du  ventre  et  les  intestins 
qu'il  recouvre. 

Le  phlegmon  épiploïque  a  une  étendue  variable ,  et  se  déclare 
dans  des  circonstances  diverses.  Il  peut  n'être  qu'une  continuation 
du  travail  morbifîque  qui  a  commencé  sous  l'influence  de  l'étrangle- 
ment ;  il  peut  être  la  suite  des  pressions  que  l'épiploou  a  subies 
par  le  taxis ,  ou  par  la  réduction ,  après  le  débridement.  D'autres 
fois ,  l'irritation  à  laquelle  est  soumise  une  partie  de  l'épi ploon 
laissée  dehors  dans  l'opération  se  propage  à  la  portion  de  ce  repli 
péritonéal  qui  est  restée  dans  le  ventre  ;  enfin  tous  les  chiens  aux- 
quels Louis  et  Pipelet  lièrent  l'épiploon  eurent  un  abcès  dans  cet 
organe,  immédiatement  au-dessus  delà  ligature  (l). 

Le  phlegmon  épiploïque  forme  une  tumeur  bien  circonscrite , 
qu'on  reconnaît  à  travers  la  paroi  du  ventre ,  et  donne  à  la  percus- 
sion médiate  un  son  mat,  s'il  est  dans  la  fosse  iliaque ,  et,  s'il  a  son 
siège  dans  la  partie  de  l'épiploon  qui  recouvre  le  paquet  intestinal , 
un  son  d'autant  plus  obscur  que  l'épiploon  enflammé  a  plus  d'é- 
paisseur. Il  est  peu  douloureux ,  même  à  la  pression.  Les  dérange- 
ments fonctionnels  qui  l'accompagnent  n'ont  rien  de  caractéristique, 
et  résultent  seulement  de  la  compression  de  l'intestin  par  la  tumeur, 
et  de  la  gène  qu'éprouve  cet  organe  dans  ses  contractions,  par  suite 
des  adhérences  qui  l'unissent  à  l'épiploon  ;  tels  sont  la  constipation, 
quelques  flatuosités ,  quelques  coliques ,  un  léger  ballonnement,  qui 
rend  plus  distincts  les  signes  fournis  par  la  percussion. 

La  marche  de  l'épiploïte  plilegmoneuse  est  ordinairement  peu 
rapide,  à  moins  qu'elle  ne  se  développe  sous  l'influence  d'une  \'io- 
lente  imtation  locale ,  tel  qu'un  étranglement  persistant ,  une  forte 
contusion ,  ou  des  déchirures. 

La  résolution  s'y  fait  lentement,  et  de  la  circonférence  au  centre. 

La  suppuration  paraît  être  le  mode  de  terminaison  le  plus  ordi- 
naire de  cette  inflammation.  Si  l'épiploon  enflammé  est  dans  un  sac 
herniaire ,  l'abcès  qui  s'y  forme  diffère  peu  d'un  dépôt  sous-culané. 
S'il  est  derrière  l'ouverture  abdominale  débridée ,  la  suppuration 
pourra  se  faire  jour  par  la  plaie  ;  s'il  est  situé  plus  profondément 

(1)  Mém.  de  l'Àcad,  de  cAiV.,  t.  III ,  p.  394. 
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dans  le  ventre  et  sans  communication  avec  l'extérieur,  il  est  en  rap- 
port en  arrière  avec  les  intestins  auxquels  il  adhère ,  ainsi  qu'à  la 
paroi  abdominale.  Dans  ce  cas ,  si  le  foyer  purulent  qui  se  forme 
dans  répiploon  est  vaste ,  on  pourra  y  reconnaître  la  fluctuation  ; 
s'il  est  peu  étendu ,  et  que  la  paroi  abdominale  soit  très  épaisse,  ce 
signe  manquera ,  et  il  pourra  être  fort  difficile  de  diagnostiquer 
Fabcès.  M.  Goyrand  l'a  reconnu,  dans  un  cas ,  à  la  matité  complète 
qui  survint  sur  le  point  occupé  par  le  foyer,  point  qui  jusqu'alors 
avait  laissé  reconnaître  par  la  percussion  le  creux  des  intestins  si- 
tués au-dessous. 

L'abcès  formé,  la  terminaison  la  plus  heureuse  serait,  sans 
doute ,  son  ouverture  du  côté  de  la  peau  ;  mais  c'est  aussi  peut-être 
la  plus  rare.  Arnaud  a  vu  une  mort  prompte  suivre  la  rupture  de 
cet  abcès  dans  la  cavité  du  péritoine,  chez  une  femme  qui  avait  été 
opérée  trente-neuf  jours  avant,  et  qu'on  croyait  guérie  (l).  M.  Goy- 
rand a  vu  l'abcès  s'ouvrir  dans  l'intestin ,  et  le  malade  guérir  {Gaz. 
méd.,  t.  IV,  p.  305). 

On  voit,  d'après  ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  les  différents  modes 
de  terminaison  de  l'épiploïte  phlegmoneuse ,  combien  cette  ma- 
ladie est  grave.  Comment  doit-on  la  prévenir,  comment  la  guérir? 
On  la  préviendra  en  éloignant  de  l'épiploon  toute  cause  d'irrita- 
tion. Ne  replacez  pas  dans  le  ventre  une  portion  d'épiploon  grave- 
ment contuse  ou  enflammée.  En  réduisant  l'épiploon,  ménagez-le, 
ne  le  froissez  pas.  S'il  est  fortement  contus,  enflammé,, dégénéré, 
gangrené,  largement  adhérent,  excisez-le,  sans  jamais  le  lier,  et 
réduisez  la  portion  saine.  Si  vous  croyez  devoir  le  laisser  en  totalité 
ou  en  partie  dans  le  sac ,  faites  un  pansement  doux ,  n'exercez  pas 
sur  cet  organe  une  compression  toujours  irritante ,  rapprochez  les 
bords  de  l'incision  de  manière  à  le  recouvrir,  s'il  n'est  pas  gangrené. 

Quand  le  phlegmon  épiploïque  existe,  le  traitement  antiphlo- 
gistique  est  seul  indiqué  :  la  saignée  générale  pourra  trouver  ici  son 
application  ;  mais,  comme  cette  inflammation  n'est  souvent  accom- 
pagnée d'aucun  phénomène  fébrile,  les  applications  réitérées  de 
sangsues  seront  plus  souvent  indiquées.  Ces  moyens  seront  aidés  de 
l'usage  des  cataplasmes  émollients,  des  fomentations;  le  malade 
sera  soumis  à  un  régime  léger.  Plus  tard,  on  pourra  hâter  la  réso- 
lution par  l'usage  des  fondants,  des  légers  purgatifs,  tels  que  le 

(1)  Traité  des  hernies, 
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quand  cette  complication  existe;  mieux  vaut  se  borner  à  des  com- 
pressions ménagées,  à  des  moyens  palliatifs. 

J*ai  dit  aussi  que  le  trajet  de  l'anus  dans  les  parois  abilomiiiales 
pouvait  être  trop  étroit.  Il  faut  alors  le  dilater  avec  des  sondes  de 
gomme  élastique ,  des  racines  de  gentiane  ou  Téponge  préparée  en- 
veloppée dans  un  linge,  si  on  craint,  comme  Delpech,  que  ce 
moyen  soit  pkis  douloureux  que  les  autres  à  cause  de  Tinsinuation 
des  bourgeons  charnus  dans  les  cellules  de  Téponge.  Quand  ces 
moyens  dilatants  ne  suffisent  pas,  on  est  obligé  de  débrider  ;  ce  qui 
sera  certainement  dangereux  si  on  ne  veut  pas  se  soumettre  aux  rè- 
gles du  débridement  midtiple, 

A.  Compression,  Elle  a  été  pratiquée  avec  des  tentes  de  charpie, 
avec  une  machine  en  ébène ,  avec  des  canules.  C'est  Desault  qui  a 
surtout  régularisé  la  compression.  Des  tentes  d'abord  introduites 
dans  le  bout  inférieur,  puis  dans  le  supérieur,  étaient  fixées  au 
dehors  par  un  fil  qui  en  embrassait  la  partie  moyenne  ;  puis,  avec  un 
tampon  disposé  en  pyramide ,  on  exerçait  une  conlpression  dirigée 
de  manière  à  pousser  le  tout  dans  le  ventre.  Les  mèches  étaient 
progressivement  augmentées  d'épaisseur  ;  dès  qu'elles  étaient  par- 
venues à  un  volume  considérable,  et  que  les  selles  se  rétablissaient, 
la  compression  était  bornée  à  l'ouverture  extérieure  pour  éviter  tout 
suintement.  L'autre  moyen  de  Desault  était  un  croissant  en  ébène 
ou  en  ivoire,  long  de  six  à  huit  lignes,  supporté  par  un  manche  de 
cinq  à  six  pouces,  et  garni  d'épongé  ou  de  linge.  Il  devait  embrasser 
par  sa  concavité  le  promontoire  et  le  repousser  vers  le  ventre. 

En  1R24,  M.  Forget  eut  l'idée,  et  M.  Colombe,  plus  tard ,  a  for- 
mellement proposé  d'employer  une  grosse  canule  en  gomme  élas- 
tique ,  un  peu  courbe  :  une  extrémité  introduite  dans  le  bout  supé- 
rieur rtHîevrait  les  matières  qui  seraient  portées  dans  le  bout  inférieur 
par  l'extrémité  opposée;  le  corps  de  la  canule  appuyant  par  sa  con- 
cavité sur  l'éperon  le  comprimerait;  un  fil  fixerait  la  canule. 

Rien ,  en  apparence ,  de  plus  simple  et  de  plus  méthodique  qu*ua 
pareil  moyen  ,  dans  les  cas  surtout  où  l'éperon  n'est  pas  très  pro- 
noncé ;  mais  M.  Velpeau  fait  observer  que  pour  espérer  de  bons 
résultats ,  il  faudrait  employer  une  canule  volumineuse  dont  l'in- 
troduction pourrait  offrir  de  grandes  difiicullés.  Ce  praticien  a 
d'ailleurs  essayé  ce  procédé  :  la  mort  de  l'opéré ,  qui  a  eu  lieu  trois 
joui's  après,  a  permis  de  constater  une  péritonite  intense,  une  per- 
foration de  l'intestin  ,  en  arrière,  et  la  canule  engagée  dans  l'ouver- 
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ture.  «  Qu'il  y  ait  là  rapport  de  cause  à  effet  ou  simple  coïncidence, 
toujours  est-il  qu'un  pareil  résultat  ne  parie  pas  en  faveur  de  la 
méthode  (l).  » 

Un  examen  impartial  de  la  compression  la  montre  comme  un 
moyen  insuffisant  ou  dangereux  dans  les  cas  graves ,  mais  pouvant 
faciliter  la  cure  naturelle  ou  les  autres  moyens  dans  les  cas  où  le 
promontoire  n'est  pas  très  prononcé.  La  compression  est  insuffi- 
sante ;  en  eflfet,  elle  ne  peut  être  méthodiquement  exercée,  car  il 
manque  un  point  d'appui  du  côté  de  l'abdomen;  et  comme 
l'éperon  n'est  pas  placé  entre  une  force  et  une  résistance,  il 
n'est  réellement  pas  comprimé ,  il  est  seulement  refoulé.  Si  la  force 
est  augmentée,  la  compression  devient  alors  dangereuse;  car 
les  adhérences  étant  tiraillées,  elles  peuvent  être  détruites.  Ainsi 
je  crois  que  le  premier  procédé  de  Desault,  celui  des  tentes^  est 
encore  préférable;  car,  bien  dirigées,  elles  peuvent,  dans  le  com- 
mencement ,  faire  passer  les  humeurs  stercorales  par  filtration  d'un 
bout  à  l'autre  de  l'intestin  ;  en  augmentant  peu  à  peu  leur  volume, 
elles  dilateront  le  bout  inférieur  ou  empêcheront,  au  moins,  que 
son  rétrécissement  ne  fasse  de  progrès.  En  traçant  l'histoire  anato- 
mique  de  l'anus  contre  nature,  je  n'ai  pas  omis  de  faire  remarquer 
l'état  d'atrophie ,  le  rétrécissement  du  bout  inférieur.  Or,  cette  cir- 
constance a  plus  d'influence  qu'on  ne  pense  sur  les  difficultés  qu'on 
rencontre  dans  le  traitement  de  cette  infirmité.  C'est  comme  pour  le 
traitement  des  fistules  urinaires  ;  la  partie  antérieure  du  canal ,  ne 
fonctionnant  plus  depuis  longtemps ,  revient  sur  elle-même ,  et  il 
arrive  qu'après  la  destruction  du  rétrécissement  qui  a  causé  la  fis- 
tule, l'urètre  fonctionne  difficilement  ou  fonctionne  mal,  parce 
qu'une  partie  du  canal  est  revenue  sur  elle-même.  C'est  là  une  cause 
puissante  de  récidive.  L'anus  contre  nature  devra  donc  être  consi- 
déré comme  une  fistule  due  à  un  rétrécissement ,  et  dont  le  traite- 
ment nécessitera ,  non  seulement  une  action  sur  le  rétrécissement 
même,  mais  encore  des  moyens  nécessaires  à  agrandir  le  bout  in- 
férieur. Les  mèches  de  Desault  sont  destinées  à  remplir  en  partie 
cette  indication. 

B.  Entérotomie,  Je  réunis  sous  ce  chef  les  moyens  mécaniques 
destinés  à  diviser  ou  détruire  ré|)eron.  On  attribue  généralement  à 
Schmakhalder  la  première  idée  de  l'entérotomie  ;  elle  aurait  été 

(1)  Velpeau ,  Médecine  opératoire,  Paru  ,  1839 , 1. 1 V,  p.  153. 
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émise  en  1798  dans  sa  dissertation.  Le  procédé  consiste  à  traverser 
la  base  de  l'éperon  avec  une  aiguille  entraînant  un  fll  qui  sert  à  faire 
une  ligature  comme  celle  qu'on  pratiquait  pour  le  traitement  de  la 
fistule  à  l'anus  ;  lé  fil  couperait  l'éperon  de  la  base  à  son  sommet. 
Physich  aurait  obtenu  un  succès  par  le  même  moyen  en  1809.  Mais 
l'entérotomie,  comme  méthode,  n'existe  que  depuis  queDupuytren 
y  a  mis  la  main.  Dans  les  premiers  temps,  ce  chirurgien  employait 
la  ligature  qui  lui  réussit.  Cependant  la  crainte  de  perforer  l'intestin 
avec  l'aiguille  lui  suggéra  l'idée  de  faire  naître  des  adhérence» 
entre  les  parois  adossées  du  tube  qui  forment  l'éperon,  afm  de 
pouvoir  abattre  celui-ci  sans  pénétrer  dans  l'abdomett.  PdUr  cela, 
il  fallait  un  moyen  énergique,  mais  dont  l'ftttion  diminuerait 
a  mesure  qu'elle  marcherait  de  la  membrane  muqueuse  à  la  mem- 
brane péritonéale. 

Uentérotomede  Dupuytren  remplit  ces  conditions  :  c'est  une  pince 
qui,  comme  le  fer  â  friser  des  coiffeurs,  a  une  branche  creusée  dans 
toute  sa  longueur  en  gouttière  et  recevant  l'autre  qlll  est  à  peu  pté§ 
cylindrique  :  il  y  a  donc  utie  btanche  mâle,  utie  femelle  ;  la  branche 
Fig.  a9i        m^le  a  des  dents  qui  sont  reçues  dans  des  enfonce- 
ments pratiqués  dans  la  gouttière  représentée  parla 
branche  femelle  (voyez  fig.  69).  Les  branches  s* ar- 
ticulent comme  celles  d'un  forceps;  elles  sont  ap- 
pliquées séparément ,  une  dans  chaque  bout  de  l'in- 
testin ;  on  pince  l'éperon  dans  l'étendue  d'un  pouce, 
un  pouce  et  demi  (  3  à  4  cent.).  Une  vis  traversant 
les  manches  rapproche  les  branches  à  un  degré 
assez  considérable  pour  arrêter  la  circlilation  de 
l'éperon ,  lequel  doit  nécessairement  se  gangrener. 
Mais  autour  de  cette  mort  des  parties  étreintes  la 
vie  s'exalte;  delà  une  inflammation  qui,  quand  elle 
est  modérée,  produit  d'abord  les  adhérences  dont  j'ai  parlé ,  les- 
quelles confondent  ensemble  les  deux  parois  de  l'intestin  dont  Ta- 
dossement  constitue  l'éperon.  Quand  vient  le  moment  de  l'élimina- 
tion de  l'escarre  produite  par  la  pince,  déjà  les  adhérences  sont 
créées  et  elles  sont  assez  solides  pour  empêcher  tout  épanchement 
Cette  méthode  a  réussi  à  plusieurs  chirurgiens,  et  surtout  à  Dupuy- 
tren. M.  Blandin,  dans  une  leçon  de  concours,  a  cité  sept  suc<:!ès 
pris  dans  sa  pratique.  Mais  on  ne  réussit  pas  toujours ,  et  l'entéro- 
tomie  n'est  pas  exempte  de  difficultés  et  de  dangers.  Le«  difficultés 
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sont  de  trouver  les  deux  bouts ,  de  savoir  dans  quelle  étendue  l'é- 
peron a  été  saisi  ;  elles  viennent  aussi  de  Tétroitesse  deFouverture 
extérieure.  Les  dangers  sont  produits  par  le  manque  d'adhf'irences 
préalables  à  la  division  de  Téperon  ;  car  la  nature  n'est  pas  toujours 
en  bonne  dispasition,  et  Tentérotomie ,  au  lieu  de  faire  naître  une 
inflammation  adhésive  et  bornée,  peut  allumer  une  phlegmasie 
diffuse  du  péritoine,  qui  est  bientôt  mortelle.  Au  lieu  de  pincer  seu- 
lement réperon,  on  peut  comprendre,  en  même  temps,  une  anse 
voisine  d'intestin ,  et  établir  une  communication  de  l'anus  contre 
nature  avec  une  autre  partie  du  tube  intestinal  ;  ce  qui  est  pire ,  on 
peut  établir  une  communicatlotl  avec  la  cavité  abdominale.  La  pré- 
sence de  la  pince ,  qui  est  aês^  lourde ,  asâee  volumineuse ,  est  aussi 
une  cause  d'accident;  ehfltl  Itt  compression  de  l'éperon  donne  lieu 
quelquefois  ftux  phénomènes  de  Tétranglement 

Delpech  a  moditlé  Tentérototne  ;  il  veut  que  les  mors  soient  ter- 
minés par  des  renflements  qui  ressemblent  à  une  moitié  de  coquille 
de  noix  ;  et  tandis  que  la  pince  de  Dupuytren  coupe  le  promontoire 
du  sommet  à  la  base ,  celle  de  Delpech  couperait  de  la  base  au 
sommet.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ces  pinces  doivent 
être  difficiles  à  appliquer,  car  il  faut  un  assez  large  espace  pour  per- 
mettre le  passage  des  deux  renflements  qui  terminent  leurs  mors , 
et  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  rationnel  de  porter  le  fort  de  l'action  des 
pinces  sur  le  point  le  plus  voisin  du  péritoine. 

M.  Liotard  a  imaginé  une  pince  qui  agit  aussi  par  une  extrémité , 
qui  est  une  espèce  d'emporte-pièce,  de  manière  à  perforer  l'éperon, 
à  faire  du  promontoire  un  pont  sous  lequel  les  matières  fécales, 
passeraient  pour  se  rendre  directement  du  bout  supérieur  à  l'infé- 
rieur. Cet  instrument  a  l'approbation  de  M.  Blandin ,  et  je  viens  de 
dire  que  ce  professeur  a  été  très  heureux  dans  le  traitement  des  anus 
contre  nature. 

Cependant  l'instrument  de  M.  Liotard  encourt  les  mêmes  reproches 
que  celui  de  Delpech.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  emporte-pièces  ne 
pourraient  être  appliqués ,  parce  qu'ils  ont  trop  de  volume  pour  ar- 
river sans  inconvénient  jusqu'à  l'éperon.  On  a  aussi  employé  l'instru- 
ment tranchant  :  ainsi  M.  Reybard  a  imaginé  un  instrument  com- 
posé d'une  pince  qui  ressemble  à  celles  à  disséquer  :  dès  qu'elle  a 
saisi  l'éperon,  une  lame  qui  passe  entre  les  deux  mors  vient  le  diviser; 
on  retire  la  lame,  on  laisse  la  pince  séjourner  pendant  quarante-huit 
heures  ;  les  adhérences  étant  supposées  formées,  on  retire  la  pince. 
M.  Bourgery  représente  dans  son  ouvrage  la  yy///r^'  ontôrotomp^  fig.  70? 
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qu'on  trouve  appliquée  fig.  71 .  Cet  instrument  se  compose  clans  sa 
partieessentiellededeux  segments  de  cercle,  d(mt  Tun  est  reçu  dans 
l'autre.  Chaque  segment  est  brisé  par  une  double  articulation  et  œm- 
mandé  par  une  tige  de  rappel.  Selon  M.  Bourgery,  cet  instrument 
Fig.  70.  Fig.  71. 


peut  être  introduit  fermé  par  une  plaie,  une  fistule  étroites.  On  lui 
rend  son  développement  quand  il  est  parvenu  dans  Tintcstin. 

M.  Jobert ,  au  lieu  de  couper  Téperon  avant  la  formation  des 
adhérences,  l'incise  après  qu'il  les  croit  formées.  L'entérotome  serait 
d'abord  appliqué  ;  on  le  retirerait  quarante-huit  heures  après;  on 
laisserait  encore  passer  un  jour  ou  deux  pour  accroître  la  solidité 
des  adhérences ,  puis  avec  des  ciseaux  on  diviserait  la  cloison. 

Le  procédé  de  M.  Reybard  compte  des  succès  ;  celui  de  M.  Jobert 
n'est  encore  qu'en  projet.  Ils  méritent  tous  deux  d'être  pris  en  con- 
sidération. Je  ne  voudrais  pas  recommander  Vexcisîan  telle  qu'elle 
a  été  pratiquée  par  un  chirurgien  qui  a  saisi  l'éperon  avec  une  pince 
à  polype  et  en  a  excisé  un  large  V  avec  des  ciseaux  ,  et  le  malade 
aurait  été  promptement  guéri  ! 

C.  Cautérisation.  La  méthode  par  mort iticatîon,  c'esl-à-dire  la  mé- 
thode de  Dupuytren  ,  est  celle  qui  compte  le  plus  de  partisans  et  le 
plus  de  succès.  Cei)endant,  comme  je  l'ai  dit,  elle  n'est  pas  exempte 
de  difficultés  et  de  dangers  ;  les  dangers  peuvent  être  dus  à  la  pré- 
sence longtemps  prolongée  des  pinces,  et  au  défaut  d'adhérences 
préalables  à  la  section  de  l'éperon,  à  la  constriclion  des  pinces  qui 
peuvent  donner  lieu  aux  accidents  de  l'étranglement;  eh  bien,  je 
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crois  qu'on  pourrait  produire  une  mortification  sans  entérotome. 
Le  caustique,  selon  moi,  serait  ici  très  applicable:  on  pourrait 
creuser  à  chaque  extrémité  d'une  pince  deux  petites  cuvettes  qu'on 
chargerait  de  nitrate  d'argent  ou  mieux  avec  la  pâte  de  Vienne  :  de 
cette  manière  le  caustique  ne  pourrait  se  répandre  au  loin ,  son  ac* 
tion  serait  bornée,  elle  serait  rapide,  et  rien  ne  resterait  dans  la 
plaie  après  l'opération,  qui  serait  on  ne  peut  plus  prompte.  L'escarre 
serait  éliminée  peu  à  peu,  et  l'ulcération  qu'elle  laisserait  permettrait 
le  passage  des  matières.  Le  caustique ,  on  le  sait,  fait  nattre  plus  fa- 
cilement l'inflammation  adhésive  que  les  moyens  dont  l'action  est 
simplement  physique;  c'est  pour  cela  qu'il  est  choisi  quand  on  veut 
pratiquer  méthodiquement  l'ouverture  d'une  tumeur  de  l'abdomen. 
M.  Récaraier  a  surtout  insisté  sur  cette  méthode.  Je  l'avoue ,  le  pro- 
cédé que  je  propose  ici  n'a  pas  pour  lui  l'expérience,  mais  il  me 
semble  qu'il  ne  peut  manquer  d'être  pris  en  considération  par  les 
chirurgiens ,  car  il  a  en  sa  faveur  l'analogie  la  plus  légitime. 

D.  Oblitération  de  l'ouverture  extérieure  de  l'œms  contre  nature. 
J'ai  dit  que  c'était  la  première  indication  qui  a  été  saisie  par  les 
chirurgiens  qui  nous  ont  précédés.  On  doit  à  Lecat  d'avoir  pro- 
posé d'une  manière  formelle  la  suture  :  en  1739,  il  admit  même  une 
femme  dans  son  hôpital  ix)ur  l'opérer  ainsi  ;  mais  des  circonstances 
indépendantes  de  sa  volonté  l'empêchèrent  d'exécuter  ce  procédé. 
Lebrun  le  mit  en  pratique  sans  succès.  M.  Judey  (1)  a  été  plus 
heureux.  M.  Blandin  échoua;  des  accidents  l'obligèrent  de  lever  les 
iils  Depuis  que  Tanatomie  pathologique  a  montré  les  dispositions 
intérieures  de  l'anus  anormal ,  on  s'explique  plus  facilement  les 
insuccès  de  la  suture.  Tandis  qu'avant  notre  époque  on  croyait  que 
pour  réussir  il  n'y  avait  qu'à  rafraîchir  les  bords  de  l'anus,  les  rap- 
procher et  les  maintenir  en  contact,  on  reconnaît  aujourd'hui  plu- 
sieurs causes  pouvant  empêcher  le  succès ,  parmi  lesquelles  il  faut 
noter  surtout  l'état  calleux  et  la  perte  de  substance  des  parois  ab- 
dominales ,  enfin  l'éperon.  Une  fois  celui-ci  détruit,  restent  les  au- 
tres obstacles ,  et  l'autoplastie  doit  les  lever. 

Autoplastie.  Elle  a  été  tentée  par  toutes  les  méthodes.  Ainsi, 
V  le  décollement  des  téguments  dans  l'étendue  d'un  pouce  pour 
pouvoir  aviver  et  rapprocher  plus  facilement  les  bords  de  l'ouver- 
ture ;  mais  il  aiTÎve  que  les  matières  fécales  passent  sous  les  tégu- 

;i }  Archives  de  méd«eine ,  1. 1 ,  p.  291. 
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meiits  décollés,  et  on  échoue  ;  la  plaie  même  peut  rester  plus  grande 
qu'ayant  l'opération;  2°  on  peut  employer  la  méthode  indienne,  qui 
a  réussi  à  M.  Blandin  (1),  mais  qui  a  échoué  entre  les  mains  de 
plusieurs  autres  chirurgiens  ;  3**  enfin  M.  Velpeau  a  tenté  ici  la 
méthode  d'autoplastie  qui  lui  avait  réussi  dans  le  traitement  des 
grandes  fistules  du  larynx.  Il  introduisit  donc  dans  TouTerture 
un  bouchon  formé  d'un  lambeau  de  peau  emprunté  au  flanc.  Mais 
la  suture  destinée  à  maintenir  le  bouchon  contre  les  bords  de  l'ou- 
verture coupa  ces  bords ,  et  cette  tentative  échoua.  M.  Velpeau  eut 
alors  l'idée  de  mettre  à  exécution  un  mode  d'autoplastie  dont  les 
premiers  éléments  se  trouvent  dans  Celse.  Voici  cette  méthode  avec 
ses  motifs  tels  qu'ils  ont  été  exposés  par  H.  Velpeau  : 

Il  est  rare  qu'une  fistule  stercorale  existe  pendant  quelques  mois 
sans  devenir  calleuse.  L'anneau  qui  forme  son  méat  devient  dur , 
inodulaire  ;  on  le  dirait  presque  inorganique.  Ce  sont  là  des  circon- 
stances peu  favorables  à  la  cicatrisation,  soit  par  première,  soit  par 
deuxième  intention.  Un  lambeau  de  tissu  souple,  emprunté  ailleurs, 
ne  trouve  pas  où  il  est  importé  assez  d'analogie  de  structure  pour 
s'y  greffer.  Le  maintien  du  contact  des  bords  oblige  les  sutures  à 
des  tractions  trop  fortes ,  trop  soutenues,  et  elles  coupent  bientôt 
un  tissu  aussi  compacte ,  aussi  sécable.  Enfin  ,  selon  M.  Velpeau ,  il 
est  presque  impossible,  par  les  procédés  ordinaires,  que,  du  côté  de 
l'intestin ,  le  rapprochement  soit  assez  exact  pour  éviter  toute  infil- 
tration de  matières  stercorales.  Ce  professeur  trouva  des  difficultés 
chez  un  jeune  garçon  qui  fut  admis  à  la  Charité.  Avant  d'en  venir  à 
l'anaplastie,  il  eut  l'idée  de  tenter  la  suture  simple  par  le  procédé 
de  M.  Reybard ,  que  j'ai  décrit  pag.  306  de  ce  volume ,  quand  il 
a  été  question  des  plaies  intestinales.  Ce  procédé  consiste  à  com- 
prendre dans  les  anses  du  fil  une  plaque  de  caoutchouc  ou  de  bois 
souple,  placée  dans  l'intestin  derrière  la  plaie,  afin  d'empêcher 
toute  communication  de  l'intérieur  avec  l'extérieur.  M.  Velpeau 
pensa  aussi  à  relâcher  les  parois  abdominales  par  deux  incisions  la- 
térales ,  et  ce  dernier  procédé  fut  mis  à  exécution. 

L'opération  fut  pratiquée  le  15  novembre  1836.  Le  célèbre  Val. 
Mott  y  assista.  M.  Velpeau  décrit  ainsi  cette  opération  :  «  Je  ren- 
fermai toute  la  fistule  dans  une  ellipse  pour  l'exciser  par  une  douUe 
incision ,  en  demi-lune ,  mais  (d)liquement ,  des  côtés  vers  le  centre, 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine  ,  1838  ;  t.  II «  p.  976. 

Digitized  by  VjOOQIC 


HERNIES   ABDOMINALES  EN   (iÉNEKAL.  451 

et  (le  manière  à  ne  pas  y  comprendre  rinteslin ,  ou  au  moins  sa 
membrane  muqueuse.  Je  passai  ensuite  quatre  points  de  suture ,  à 
deux  lignes  l'un  de  Tautre,  en  ayant  soin  aussi  que  leur  partie 
moyenne  n'allât  pas  jusque  dans  la  cavité  abdominale  ou  de  l'in- 
testin. C'est  alors  qu'une  incision  longue  de  deux  pouces,  compre- 
nant la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose  du  grand 
oblique ,  fut  faite  de  chaque  côté  à  douze  ou  quinze  lignes  en  dehors 
de  la  plaie.  Tout  étant  lavé,  bien  abstergé,  je  nouai  les  fils,  et  plaçai 
un  cylindre  de  charpie  dans  les  plaies  latérales  pour  en  écarter  les 
bords  avant  d'en  appliquer  l'appareil  contenlif.  »  Le  18,  les  matières 
s'étaient  tellement  accumulées,  qu'elles  forcèrent  à  couper  les  fils  ; 
Topera tion  semblait  donc  avoir  échoué  :  on  lava  les  bords  de  la 
plaie  ;  on  recommanda  bien  au  malade  de  les  tenir  le  plus  propre- 
ment possible ,  et  on  le  mit  à  un  régime  fortifiant ,  peu  abondant. 
Le  30  décembre ,  la  plaie  ne  donne  plus  passage  qu'à  une  très  pe- 
tite quantité  de  matières  purulentes.  Le  4  janvier  1836,  les  fèces  ne 
sortent  plus  du  tout  ;  le  malade  est  dans  un  état  satisfaisant.  On  le 
conserva  encore  quelque  temps  à  l'hôpital,  afin  de  bien  s'assurer  de 
la  guérison.  Comme  rien  ne  semble  devoir  donner  lieu  à  aucune 
crainte,  que  le  malade  marche  avec  facilité,  et  ne  soutire  plus  du 
tout ,  on  le  renvoie  le  8  février. 

Il  paraît,  d'après  l'expérience  de  M.  Velpeau,  que  ces  incisions 
latérales  donnent  lieu  à  un  relâchement  dont  on  ne  se  fait  pas  une 
idée  à  priori.  Les  lèvres  avivées  de  la  fistule  s'affrontent  presque 
d'elles-mêmes.  Les  fils  de  la  suture  ne  doivent  être  serrés  que  très 
modérément. 

L'avivement,  tel  que  le  pratique  M.  Velpeau,  transforme  la  fistule 
en  une  sorte  de  cuvette  dont  le  fond  est  sensiblement  moins  large 
que  l'entrée.  Il  en  résulte  que  si  la  portion  cutanée  est  en  contact , 
la  portion  intestinale  se  forme  complètement.  Les  fils  ne  pénétrant 
pas  dans  l'intestin,  les  humidités  intestinales  n'en  suivent  pas  le 
trajet.  Selon  M.  Velpeau,  au  lieu  de  comprimer  le  ventre  et  les 
plaies,  comme  il  l'a  fait,  il  vaudrait  mieux  les  laisser  absolument 
libres.  Une  diète  rigoureuse,  le  repos ,  un  lavement  laxatif  chaque 
soir  pendant  les  huit  premiers  jours ,  conviendraient  certainement 
davantage. 

Ainsi ,  dans  les  anus  contre  nature  dépourvus  d'éperon ,  enlever 
ie  tissu  inodulaire,  en  ménageant  le  contour  profond  ou  intestinal 
de  la  fistule,  passer  les  fils  sans  aller  jusqu'à  l'intestin,  pratiquer 
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une  longue  incision  à  un  pouce  ou  deux  de  chaque  côté ,  panser 
sans  comprimer  le  ventre,  faire  donner  un  laxatif  chaque  soir  et 
tenir  le  malade  à  la  diète ,  telle  est  en  peu  de  mots  la  méthode  pro- 
posée par  M.  Velpeau,  méthode  réellement  digne  d'être  expéri- 
mentée ,  soit  seule ,  soit  en  la  combinant  avec  les  diverses  sortes 
d*anaplasties. 

ARTICLE  111. 
Hernies  en  partleuller. 

I.  hernies  inguinales  chez  l'homme. 

Je  dois  commencer  aussi  cet  article  par  une  note  sur  ranatomie, 
car  à  tout  instant  je  serai  obligé  de  Tinvoquer. 

Analomie,  Les  vaisseaux  et  neda  du  testicule  parcourent  obliquement 
^épaisseur  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  le  trajet 
qu^ils  suivent  a  reçu  le  nom  de  canal  inguinal,  L^aponévrose  du  ^rand 
oblique  et  son  bord  inférieur,  connu  sous  le  nom  de  ligament  de  Fallope, 

Fig.  72. 


Explication  de  la^gurt  72.  On  voit  que  d'un  côté  preiqae  tontes  les  parties  moUe 
ont  été  enlevées  pour  bien  montrer  ce  qu'on  appelait  l'arcade  crurale,  a  indique  les 
muscles  iliaque  et  psoas ,  qui  ont  été  coupes  au  moment  de  leur  sortie  du  bassia. 
b  indique  de  dehors  en  dedans  :  i«  Partère  crurale ,  1^  la  reine,  r.  est  un  sac  herniaire 
I)ui  indique  Lien  les  rapports  de  la  hernie  cm  raie  avec  les  Taisseaux. 
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foruieut  ses  parois  antérieure  el  inférieure  ;  le  fascia  Iransversalis  constitue 
Ha  paroi  postérieure  et  un  peu  les  bords  inférieurs  des  muscles  petit  oblique 
el transTcrsc. 

Si  on  veut  avoir  une  idée  juste  du  canal  injruinal  et  de  Touverture  crurale  > 
il  faut  d'abord  étudier  et  la  partie  inférieure  de  Taponévrose  du  t^rand  oblique, 
et  le  fascia  transversalis. 

A.  .L'aponévrose  du  grand  oblique  doit  être  étudiée  ainsi  qu'il  suit  :  par- 
venue à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  dans  rintervalle  qui  sépare 
l'épine  antérieure  supérieure  de  Pos  des  iles  de  celle  du  pubis ,  cette  aponé- 
vrose ne  se  termine  pas  brusquement  par  un  ligament,  comme  le  croyaient  les 
anciens;  elle  se  divise  là  en  trois  parties  ■  1**  une  externe  réfléchie  ;  elle  se  re- 

Fig.  73. 


ExpUcation  tle  lajîgnre  ^S.  Cest  nue  coupe  d'après  M.  Bucami  qui  représente  la  face 
pcritonéale  d'une  purtioa  de  lu  paroi  abdominale  antérieure.  A  ^anclie.  le  péritoine 
seulement  a  été  enlevé  pour  l'étude  du  fascia  trausversalis.  A  droite,  ce  fascia  a  éié 
enlevé,  a  montre  le  muscle  droit,  qui  par  son  bord  externe  boruo  en  dedans  ce  qu'on 
appelle  layô^jc^^/e  interne,  b  y  artère  iliaque  externe  ,  d'où  émane  l'artère  épigastrique  c 
à  l*éiat  le  plus  ordinaire.  On  voit  au-dcijsous  de  cette  naissance  un  pointillé  qui  indique 
le  point  de  départ  de  l'artère  bypogastriquc  ,  quand  elle  vient  de  la  précédente,  d  in- 
dique l'ouverture  crurale  supérieure,  e  indique  le  trnjet  de  Tliypognstrique,  quand  elle 
a  l'origine  anormale  déjà  iudiquée.  y' est  l'ouverture  supérieure  du  canal  souspubieu 
gauche,  g  est  le  même  orifice  du  côté  droit,  dans  lequel  est  engagé  un  sac  lier- 
uiaire.  h  est  un  autre  sac  beruiairc,  engagé  dans  l'ouverture  crurale  supérieure  pour 
montrer  du  côté  de  l'abdomen  le  rapport  de  la  hernie  crurale  avec  les  vaisseaux  qui 
«ont  eo  dehors  et  le  ligament  de  Gimberuat  qui  est  en  dedans  de  la  hernie.  Au>dessus 
de  ces  vaisseaux  est  le  comnieuceraent  du  canal  inguinal  dans  lequel  on  a  introduit  uu 
«orps  cylindrique. 
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courbe,  se  dirige  yen  la  fosse  iliaque,  et  se  Joint  au  fiiscia  iliaca.  Cette  portioo 
est  la  plus  étendue,  elle  oblitère  la  moitié  externe  de  Parcade  crurale  ;  2*  une 
interne  et  réfléchie  :  c^est  le  ligament  de  Gimbemat  qui  borne  en  dedans  l*oa- 
vertu re  crurale  (d,  fig.  73  ).  Celte  portion  se  réfléchit  moins  vers  le  ventre  que 
IVxterne  ,  elle  n^oblitére  pas  le  quart  interne  de  Parcade  ,  elle  s^insére  sur 
toute  la  crête  pubienne  à  partir  de  Pépine  du  pubis.  Au-dessus  de  cette  por- 
tion ,  on  sait  que  des  bandes  de  Paponévrose  se  séparent  pour  former  Poaver- 
ture  extérieure  du  canal  inguinal  (voir  fig.  72,  côté  droit)  ;  3*  entre  les  deux 
premières  portions  est  la  portion  moyenne  non  réfléchie  •  ici  Paponévrose  du 
grand  oblique,  au  lieu  de  se  recourber  pour  gagner  le  ventre,  s^étend  sur  b 
cuisse,  et  se  Joint  au  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  ,  pour  former  la  paroi 
antérieure  du  vrai  canal  crural,  qui  est  criblée  de  trous,  canal  qui  abrite  les 
grands  vaisseaux  qui  vont  du  bassin  à  la  cuisse ,  <f ,  fig.  72. 

B.  Le  fascia  transversalis  est  un  feuillet  cellulo-fibreux ,  assez  résistant  à  sa 
partie  inféiieure,  et  simplement  celluleux  ii  sa  partie  supérieure.  La  portioo 
fibreuse  de  ce  fa»cia  e»t  composée  de  deux  parties  distinctes  :  1*  une,  externe, 
qui  naît  dePangle  d^union  du  ligament  de  Fallope  avec  le  fascia  iliaca  {porUon 
réfléchie  externe  ) ,  remonte  sur  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure  ;  cette  portion  a  en  dedans  un  bord  courbe  :  c^est  le  côté  externe  de 
Porifice  supérieur  du  canal  inguinal  ;  2*  la  portion  interne  du  fascia  transver- 
salb,  beaucoup  plus  résistante ,  nait  de  la  crête  pubienne  et  de  la  face  profonde 
du  ligament  de  Gimbernat,  adhère  assez  faiblement  à  la  partie  postérieure  de 
Parcade  crurale,  et  se  continue,  sous  cette  arcade,  avec  la  gatne  celkiletise 
des  vaisseaux  fémoraux;  elle  remonte  derrière  le  cordon  apermatique  et  Papo- 
névrose de  terminaison  du  muscle  transverse,  et  forme,  par  son  bord  externe, 
qui  est  concave,  le  côté  interne  de  Porifice  supérieur  du  canal  inguinal.  Les 
deux  portions  du  fascia,  réunies  à  une  hauteur  variable,  remontent  sur  la  face 
profonde  de  la  paroi  antérieure  de  Pabdomen,  et,  perdant  peu  à  peu  leur  den  - 
site,  ne  forment  plus  qu'un  feuillet  celluleux  qui  n'a  plus  de  limites  précises, 
c  de  la  fig.  73  indique  le  point  où  les  deux  portions  de  ce  fascia  s'écarlent 
pour  constituer  Pouverture  supérieure  du  canal  inguinal.  On  voit  en  dedan» 
de  la  portion  interne  du  fascia  Partère  épigastrique.  Les  bords  des  deu\  por- 
tions du  fascia  qui,  en  $e  regardant  par  leur  concavité,  forment  une  ouverture 
ovalaire ,  circonscrivent  Porifice  supérieur  du  canal  inguinal  ;  ils  fournissent 
de  plus,  Pun  et  Pautre ,  une  expansion  celluleuse  très  mince ,  qui  descend  avec 
le  cordon  spermalique:  c'est  la  gaine  la  plus  immédiate  de  ce  même  cordon. 

Le  cordon  spermalique  s'engage  dans  le  canal  par  son  orifice  supérieur,  le 
parcourt,  appuyé  sur  la  portion  interne  de  Paponévrose  du  grand  oblique  a« 
moment  où  eile  se  réfléchit  pour  former  le  ligament  de  Gimbemat.  En  mar- 
chant vers  Porifice  externe  du  canal .  le  cordon  a ,  avec  les  muscles  petit 
oblique  et  Iransverse,  les  rapports  suivants  :  les  faisceaux  inférieurs  de  ce  der- 
nier naissent  de  Pangle  d'union  de  \sl  portion  externe  âe  Paponévrose  abdomi- 
nale avec  le  fascia  iliaca,  entre  Pépine  iliaque  antérieure  supérieure  et  Porifice 
supérieure  du  canal  inguinal  ;  là ,  le  bord  inférieur  de  ce  muscle  passe  au- 
dessus  du  cordon,  puis,  se  dirigeant  en  bas  et  en  dedans,  derrière  le  cordon. 
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86  tennine  par  une  apoDévro§e  qui  se  confond  intunement  avec  la  partie 
îoteme  inférieure  du  fascia  Iransversalis  (1).  Les  faisceaux  inférieurs  du  petit 
oblique  ont  leur  origine  au-devant  de  celle  des  faisceaux  correspondants  du 
transTerse,  et  dans  la  gouttière  du  ligament  de  Fallope,  Jusque  prés  Pépine 
du  pubis.  Ils  se  confondent  en  grande  partie  avec  ceux  du  transverse.  Le  bord 
inférieur  du  petit  oblique  ne  croise  le  cordon  qu'à  2  centimètres  environ 
aordessous  de  Torifice  supérieur  du  canal.  Quelques  unes  de  ses  fibres  for- 
ment un  faisceau  qui ,  prenant  la  disposition  membraneuse ,  sort  du  canal 
inguinal  avec  le  cordon,  dont  il  longe  le  côté  externe,  forme  sous  le  testicule 
des  arcades  renversées,  remonte  le  long  du  côté  interne  du  cordon ,  et  vient, 
en  définitive,  sUnsérer  à  la  face  postérieure  du  pilier  interne  de  Panneau.  Cette 
émanation  du  petit  oblique,  à  laquelle  se  Joindraient  des  fibres  du  transverse, 
suivant  A.  Cooper,  constitue  le  muscle  crémasler,  qui  donne  à  la  partie  anté- 
rieure du  cordon  et  de  la  hernie  scrotale  une  tunique  connue  sous  le  nom 
d'érytroide. 

L'aponévrose  de  terminaison  du  transverse  et  du  petit  oblique ,  que  J'ai  dit 
se  confondre  avec  la  partie  inférieure-interne  du  lascia  transversalis,  va  s'in- 
sérer-au-devant  de  la  symphyse  pubienne  et  à  la  ligne  blanche,  en  passant 
derrière  la  partie  supérieure  interne  de  Panneau  inguinal,  qu'elle  ferme,  ainsi, 
en  arrière  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Celte  disposition  avait 
été  signalée  par  Bichat. 

Tels  sont  les  éléments  du  canal  inguinal  et  la  manière  dont  ils  sont  distri- 
bués. Je  vais  étudier  maintenant  ce  canal  tout  formé  chez  Phomme.  Longueur, 
36  millimètres  ;  direciion ,  oblique  selon  une  ligne  fictive  allant  de  Porifice 
externe  de  ce  canal  à  Pépine  iliaque  antérieure  supérieure  ;  paroi  poêtérieure^ 
formée  par  le  fiiscia  transversalis  et  l'aponévrose  de  terminabon  des  faisceaux 
inférieurs  des  petits  oblique  et  transverse  (voyez  la  note);  paroi  antérieure  , 
constituée  par  Paponévrose  du  grand  oblique;  paroi  inférieure,  représentée  par 
la  gouttière  due  à  \à  portion  interne  de  cette  aponévrose ,  là  où  elle  se  réfléchit 
an  peu  pour  former  le  ligament  de  Gimbernat  ;  paroi  mpérieure,  seulement  due 
à  quelques  faisceaux  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  ;  orifice  tupérieur, 
elliptique,  ayant  son  grand  diamètre  vertical  formé  par  Pécarlement  des  deux 
portions  du  fascia  transversalis.  Cet  orifice  est  côtoyé  inférieurement  et  à  son 
bord  interne  par  les  vaisseaux  épigastriques  c  de  la  fig.  73  ;  il  répond  à  peu 
près  au  milieu  de  Pintervalle  qui  sépare  Pépine  iliaque  antérieure  supérieure 
de  celle  du  pubis;  c'est  sur  son  bord  interne  que  se  réfléchissent  le  cordon 
spermatique  et  les  viscères  formant  la  hernie  oblique  ;  orifice  inférieur;  c'est 
un  anneau  ovale,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  En  se  sépa- 
rant pour  former  cet  anneau ,  les  fibres  de  Paponévrose  du  grand  oblique 
constituent  deux  faisceaux  connus  sous  le  nom  de  piliers  de  Panneau  :  un ,  in- 
terne ou  supérieur,  est  large  et  s'insère,  en  s'entrecrobant  avec  celui  du 
côté  opposé  au-devant  de  la  symphyse  du  pubis  ;  Paulre  ,  externe  ou  infé- 
rieur, étroit  et  épais  (  voir  au  côté  droit  de  la  fig.  72),  s'insère  à  Pépine  du 

(i)   Voyez  iî(^.  73,  à  droite,  le  commenccuieut  du  canal  iuguinal  :  ilest  iodiquc  par 
vu  corps  cyliudrique  au-dessous  duquel  »uut  des  au:>es  du  trau^ver^e  et  du  pelit  oliliqiif. 
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pubi^,  et  se  continue,  par  sa  partie  poslérieure  cl  inférieure,  avec  le  ligaoMmt 
de  Gimbemat.  Les  deux  piliers  sont  réunis,  à  la  partie  supérieure  externe  de 
Panneau,  par  quelques  faisceaux  fibreux  qui,  nés  de  l'épine  illiaque  antérieure 
supérieure,  se  portent  en  bas  et  en  dedans,  et,  décrivant  une  courbe  à  con- 
vexité inférieure  interne,  Tiennent  passer  au-dessus  de  Textrémilé  supérieure 
de  Panneau ,  qu'elles  limitent  dans  ce  sens,  en  unissant  ses  deux  piliers,  et 
finissent  par  se  confondre,  au-dessus  de  cette  ouverture,  avec  les  autres  fais- 
ceaux de  Paponévrose  du  gprand  oblique  voir  fig.  72,  côté  gauche).  L'anneau 
inguinal  externe,  formé  en  haut,  en  dedans  et  en  dehors  par  Paponévrose  du 
grand  oblique,  est  complété  en  bas  par  la  partie  du  bord  supérieur  du  corps 
du  pubis  qui  avoisiue  en  dedans  Pépine  de  cet  o.<. 

Le  canal  ingainai  est  parcouru  dans  toute  sa  longueur  par  le  cordon  sper- 
matique,  dont  la  structure  a  beaucoup  d'importance  pour  Pétude  des  Iiemies. 
Ce  cordon  est,  comme  on  sait,  formé  par  la  réunion  du  canal  déférent,  de 
Partére,  des  veines  et  des  plexus  nerveux  et  lymphatiques  du  testicule.  Tous 
ces  éléments,  séparés  dans  le  ventre,  sont  réunis,  une  fois  arrivés  dans  le 
canal,  en  un  faisceau  dont  les  rapports  sont  assurés  par  Penveloppe,  plutôt 
celluleuse  que  fibreuse,  qui  nait  du  pourtour  de  Porilice  supérieur  du  canal. 
Cette  enveloppe  accompagne  le  cordon  jusqu'au  testicule.  Lecrémaster  forme 
au  cordon  et  au  testicule  une  seconde  enveloppe  incomplète  qui  ne  recouvre 
ces  parties  qu'en  avant  et  sur  les  cùté.«,  et  ne  se  met  en  rapport  avec  le  cordon 
qu'un  peu  au-dessous  de  Panneau  inguinal.  Une  troisième  enveloppe  est  fournie 
au  cordon  par  le  pourtour  de  Panneau  inférieur  ;  c'est ,  surtout,  du  lord 
externe  de  cette  ouverture  qu'on  la  voit  se  détacher.  Assez  résistante  et  évi- 
demment fibreuse  k  son  origine,  elle  perd  peu  à  peu  ce  caractère  et  devient 
celluleuse  à  mesure  qu'elle  s'étend  sur  le  cordon.  On  peut  la  suivre  Jusqu'au- 
dessous  du  testicule. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  testicules  sont  dans  l'ab- 
domen, au-dessous  des  reins.  Là,  le  péritoine  les  enveloppe  et  adhère  intime- 
ment à  leur  surface.  Attiré  peu  k  peu  vers  les  bourses  par  le  gubernaeulum 
U»ti$  (qui  est  un  petit  faisceau  du  petit  oblique),  Port^ane  fait  descendre  avec 
lui  la  portion  du  péritoine  continue  à  celle  qui  adhère  à  sa  sur&ce.  Ainsi  se 
forme  la  tunique  vaginale  qui,  dans  les  premiers  temps,  communique  avec  le 
péritoine ,  dont  elle  est  un  prolongement  ;  mais ,  plus  tard ,  son  collet ,  puis 
toute  sa  portion  en  rapport  avec  le  cordon  s'oblitère,  et  la  tunique  vaginale 
n'a  plus  de  communication  avec  le  péritoine. 

Ordinairement,  dès  le  huitième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  testicules 
sont  dans  le  scrotum ,  et  le  collet  de  la  tunique  vaginale  s'oblitère  peu  après 
la  naissance  Mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  des  testicules,  même  les  deux, 
descendre  bien  plus  tard  dans  le  scrotum  ;  ils  restent  quelquefois  dans  la  cavité 
abdominale,  ou  s'arrêtent  dans  le  canal ,  ou  au-devant  de  l'anneau  du  grand 
oblique  II  n'est  pas  très  rare  non  plus  de  voir  la  tunique  vaginale  conserver 
sa  communication  avec  le  péritoine  :  d'où  une  prédi«po9ition  à  la  hernie  con- 
génitale. 
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La  paroi  «bdoniiDale  aulérieurc  est  tapbsée,  du  côté  de  la  cavité  du  ventre, 
par  le  péritoine,  qui  présente  à  rorilicc  supérieur  du  canal  inguinal  de  Thomme, 
au-dessus  du  cordon  speinialiquc,  en  dehors  des  vaisseaux  épigaslriques,  une 
léi^ère  dépression  infundibuliforme  qui  rappelle  le  col  de  la  tunique  vaginale, 
à  la  période  de  la  vie  où  elle  était  en  communication  avec  le  péritoine  :  c'est 
la  fo9$ette  inguinale  externe.  Plus  prés  de  la  ligne  médiane,  à  24  mil- 
limétrés,  environ  «  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques ,  le  péritoine  est 
soulevé  par  le  cordon  résultant  de  ^oblitération  de  rarlére  ombilicale  :  do  là 
résultent  deux  Souvelles  iotsellcs,  situées  Tune  entre  celte  saillie  de  Tartére 
ombilicale  et  les  vaisseaux  épigaslriques ,  c^est  \ti  fosselie  inguinale  moyenne, 
par  laquelle'se  produit  ordinairement  la  hernie  inguinale  interne  ou  directe  ; 
entre  cette  saillie  formée  par  Tartère  cmbilicalc  et  le  nia^xle  droit,  est  la  fos- 
sette interne;  elle  peut,  aussi,  laisser  passer  une  hernie,  qui  se  forme  alors 
tout  prés  du  bord  externe  du  muscle  droit,  derrière  Tanneau  inguinal,  ou 
même  un  peu  plus  prés  de  la  ligne  médiane.  M.  Goyrand  a  observé  cette 
dernière  variété  de  hernie  inguinale  (1)  ;  M.  \  elpeau  Ta  décrite  sous  le 
nom  de  hernie  inguinale  interne  ou  obliqué  interne.  Je  lui  conserverai  cette 
dernière  dénomination. 

Kn  avanl>  la  paroi  abdominale  est  recouverte  par  le  fascia  siiperficialis , 
membrane  celluleu^e  qui  semble  naitrc  de  la  face  antérieure  du  ligament  de 
Fallnpe,  envoie  sur  la  p.-.roi  du  ventre  un  feuillet  qui  se  continue  par  .«n  partie 
inférieure  interne  avec  le  dartos.  Le  feuillet  inférieur  du  fa«cia  superlicialis 
descend  sur  la  partie  antérieure  de  Taponévrose  crurale.  Ce  fascia  est  recou^ 
vert  par  le  pannicule  graisseux  ^  dans  son  épaisseur  se  trouvent  Tartère  des 
téguments  du  ventre  et  les  vaisseaux  honteux  externes. 

I^'obliquilé  du  canal  inguinal  est  un  puissant  obstacle  à  la  formation  des 
liernies.  Dans  les  efforts,  les  >iscéres,  t>oussés  vers  la  partie  infcrieuic  anté- 
rieure du  ventre,  pressent  sur  la  paroi  postérieure  du  canal,  qu^ils  appliquent 
avec  plus  de  force  contre  la  paroi  antérieure.  Cette  paroi  postérieure  forme , 
ainsi ,  une  espèce  de  valvule,  qui  ferme  plus  exactement  le  canal  et  s^oppose  à 
ce  que  les  viscères  flottants  s'y  engagent  ;  la  paroi  postérieure  du  canal,  con- 
stituée par  la  réunion  de  la  partie  inférieure  ioterue  du  fascia  transversalis 
avec  TaponévroFe  de  terminaison  des  faisceaux  inférieurs  des  muscles  petit 
oblique  et  transverse,  tendue  par  les  contractions  de  ces  muscles,  résiste  à  la 
pression  directe  des  viscères,  qu'elle  ne  saurait  lai>ser  passer  qu'en  cédant , 
clleroéme,  à  leur  impulsion  et  se  déplaçant  devant  eux,  ou  en  s'éraillant,  ce 
qui  est  plus  ordinaire. 

Après  ces  notions  anatomiques  je  puis  commencer  l'histoire  de 
la  hernie  inguinale  avec  Tespérance  d'être  compris. 

Variétés,  La  hernie  inguinale  offre  des  variétés  si  nombreuses 
qu'il  me  serait  impossible  de  les  éimmérer  toutes  ;  mais  il  en  est  qui 

(i)  Mémoire  du  V Acailèmie  rayafe  de  médecine.  I*ari»,   i&56,  t.  V,  p.  25. 
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se  répètent  assez  souvent ,  et  dont  l'importance  a  été  assez  géné- 
ralement reconnue  pour  que  je  les  étudie  ici  d'une  manière  parti- 
culière. Les  variétés  que  je  vais  faire  connaître  sont  surtout  dé- 
terminées par  les  points  du  canal  inguinal  qui  laissent  d'abord 
échapper  les  organes.  La  hernie  est  :  l""  oblique  externe  si  elle  pé- 
nètre dans  le  canal  inguinal  par  un  point  qui  est  en  dehors  de 
Fartère  épigastique,  par  la  fossette  externe^  et  si  elle  parcourt 
obliquement  tout  le  trajet  du  canal;  2"*  directe^  si  elle  entre 
dans  le  canal  par  le  côté  de  Tartère  épigastrique  le  plus  voisin  de 
la  ligne  médiane,  par  ce  qu'on  appelle  la  fossette  moyenne  :  elle 
est  ainsi  appelée  parce  que  son  U*ajet  est  direct  d'avant  en  ar- 
rière ;  3**  obliqua  interne ,  si  la  hernie  pousse  devant  elle  la  foê- 
sette  interne;  4-  enfin  on  décrit  encore  à  part  une  hernie  intersti- 
tielle qui ,  s'introduisant  dans  le  canal  comme  la  premièi*e  variété, 
est  arrêtée  par  l'orifice  externe  de  ce  canal  et  se  développe  dans 
l'épaisseur  des  parois  abdominales  entre  les  éléments  anatomiques 
qui  constituent  ce  même  canal. 

V-Hemie  oblique  externe,  La  hernie  oblique  externe  est  allongée, 
piriforme,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ; 
son  sac,  situé  au-devant  et  un  peu  en  dehors  du  cordon,  est  re- 
couvert :  1»  par  l'enveloppe,  toujours  très  mince  et  celluleuse,  que 
fournit  au  cordon  le  fascia  transversaUs;  2**  par  la  tunique  éry- 
throïde,  qui  ne  revêt  le  sac  qu'en  avant  et  sur  les  côtés,  et  seulement 
à  partir  de  la  partie  inférieure  du  canal  inguinal  ;  par  la  tunique 
fibro-celluleuse  qui,  du  pourtour  de  l'anneau  externe,  descend  sur 
le  cordon  spermatique.  Ces  enveloppes  du  cordon ,  minces  et  faibles 
quand  il  n'existe  pas  de  hernie  ou  quand  la  hernie  est  récente ,  sont 
épaisses  et  denses  dans  les  cas  de  hernies  anciennes  et  volumineuses 
Cette  hernie  est  congénitale  ou  accidentelle. 
La  hernie  inguinale  congénitale ,  qui  devrait  plutôt  s'appeler  tYi- 
ginale^  difl*ère  de  la  hernie  oblique  accidentelle^  qui  est  la  plus  ordi- 
naire, en  ce  que  la  tunique  vaginale,  communiquant  encore  avec  le 
péritoine,  en  forme  le  sac;  on  l'observe  le  plus  souvent  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie.  Cependant,  si  on  se  rappelle  ce  que  j'ai 
dit  sur  la  migration  tardive  du  testicule,  sur  la  communication  que 
la  tunique  vaginale  conserve  quelquefois  avec  le  péritoine,  on  ne  sera 
pas  étonné  de  voir  la  hernie  de  la  tunique  vaginale  se  former  quel- 
quefois chez  l'adulte.  On  a  vu  la  hernie  de  la  tunique  vaginale  s'é- 
trangler au  moment  même  où  elle  se  produit.  MM.  les  professeurs 
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Roux ,  Velpeau ,  Bérard ,  ont  fait 
des  observations  de  ce  genre.  Cette 
hernie  n'était  pas  bien  connue 
avant  Pott  et  J.  Hunter  (l).  Du 
reste ,  la  tunique  vaginale  a  avec 
le  cordon  spermatique  les  mêmes 
rapports  que  le  sac  de  la  hernie 
ordinaire  ;  elle  a  les  mêmes  con- 
nexions avec  les  autres  enveloppes 
de  la  hernie,  et  ne  diffère  de  ce  sac 
qu'en  ce  qu'elle  descend  plus  bas 
dans  le  scrotum,  et  renferme  le 
testicule,  qui  se  trouve  à  sa  partie 
inférieure  et  postérieure,  et  cela  en 
contact  immédiat  avec  les  organes 
hernies ,  lesquels  contractent  quel- 
quefois avec  lui  de  solides  adhé- 
rences. J.-L.  Petit  n'a  nié  la  possi- 
bilité de  ces  adhérences  que  parce 
qu'il  ne  connaissait  pas  la  hernie  congénitale  (  tom.  II,  pag.  386). 
La  6g.  74  représente  deux  sacs  ;  le  plus  interne  n'est  autre  que  la 
tunique  vaginale  ;  on  a  enlevé  les  organes  heniiés  :  on  voit  dans  le 
fond  le  testicule  qui  était  en  contact  avec  les  organes  déplacés. 
L'autre  sac,  l'externe,  est  accidentel;  il  communique  cependant 
avec  la  tunique  vaginale  :  un  stylet  très  délié  indique  cette  commu- 
nication. Ce  sont  les  hernies  congénitales  qui  offîpent  ordinairement 
les  doubles  sacs  :  ceux-ci  sont  le  plus  souvent  parallèles;  A.  Cooper 
a  fait  reconnaître  une  hernie  congénitale  qui  présente  deux  sacs 
superposés.  Dans  la  tunique  vaginale  existe  alors  un  second  sac 
qui  renferme  la  hernie  ;  ce  sac,  attaché  en  haut,  par  son  collet,  à 
tout  le  pourtour  de  l'orifice  de  la  tunique  vaginale,  est  très  mince, 
transparent,  descend  dans  cette  tunique,  avec  laquelle  il  a  ordinai- 
rement contracté  quelques  adhérences.  A.  Cooper  a  décrit  cette  es- 
pèce de  hernie  congénitale  d'après  deux  faits  qui  lui  ont  été  com^ 
muniqués  par  Forster;  il  l'appelle  hernie  congénitale  enkystée. 
Hunt  a  opéré  une  hernie  de  cette  espèce  chez  un  enfant  de  vingt- 
neuf  jours  (2). 

(1)  QEuvrescomplètes, PàTÏH,  iSii. 

'2)  Journal  universel  des  sciences  médicales ,  1.  XII ,  p.  230. 
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A.  Cooper  explique  ainsi  la  formation  de  la  hernie  congéni- 
tale enkystée  :  la  tunique  vaginale  s'étant  oblitérée  seulement  à  la 
hauteur  de  Tanneau  inguinal,  le  péritoine  forme,  au-dessus,  un 
entonnoir  dans  lequel  les  viscères  flottants  du  ventre  se  sont  enga- 
gés. Ces  viscères,  pressant  de  haut  en  bas  sur  les  adhérences  qui 
oblitéraient  le  collet  de  la  tunique  vaginale,  les  ont  allongées,  et 
s'en  sont  pour  ainsi  dire  coiffés.  Si  ce  kyste  n'a  pas  pris  beaucoup 
de  développement ,  il  n'occupera  que  la  partie  supérieure  de  la  tu- 
nique vaginale.  La  hernie  congénitale  enkystée  ne  peut  se  former 
que  peu  de  temps  après  que  Torilice  de  la  tunique  vaginale  s'est 
oblitéré,  avant  que  la  portion  de  cette  tunique  qui  répond  au  cor- 
don se  soit  oblitérée  et  transformée  en  tissu  cellulaire.  Hais  les  sacs 
secondaires  sont  plus  souvent  parallèles  (  voyez  fig.  74  ). 

La  hernie  inguinale  oblique ,  qu'elle  soit  ou  non  congénitale,  est 
toujours  en  rapport,  par  les  côtés  inférieur  et  interne  de  son  collet, 
avec  l'artère  épigastrique  et  les  deux  veines  qui  l'accompagnent; 
elle  sort  de  l'abdomen  par  lit  fossette  inguinale  externe  (voyez 
fig.  73y'c).  Le  faisceau  vasculaire  et  nerveux  qui  forme  lecordon  spei> 
matiqueest,  ordinairement,  situé  au-dessous  des  organes  déplacés 
dans  le  canal  inguinal,  et  se  trouve  à  leur  partie  interne  postérieure 
quand  ils  ont  franchi  le  canal.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ; 
car  quelquefois  le  sac  se  glisse  entre  les  éléments  du  cordon,  qui  sont 
alors  dissociés,  étalés,  épanouis  de  diverses  manières  autour  de  cette 
poche.  Le  plus  souvent ,  c'est  quand  la  heiiiie  a  franchi  le  canal 
qu'elle  s'insinue  ainsi  entre  les  vaisseaux.  Alors,  ceux-ci,  encore 
réunis  en  faisceau  sous  le  collet  de  la  hernie,  descendent  sur  ses 
côtés  en  se  portant  en  avant ,  et  convergent  enfin  jusqu'au  testicule, 
(|ui  se  trouve  au-devant  de  la  partie  inférieure  du  sac.  Dans  ce  cas , 
le  canal  déférent  côtoie  ordinairement  le  côté  interne  du  sac  ;  les 
vaisseaux  sont  placés  à  son  côté  externe,  et  les  difiërents  éléments 
du  cordon  se  réunissent  au-devant  de  sa  partie  inférieure.  Cependant 
James  Shepperd  a  vu ,  dans  un  cas ,  les  vaisseaux  au  côté  interne 
du  sac,  et  en  avant,  se  trouvait  le  canal  déférent,  qui  fut  divisé  pen- 
dant l'opération.  Le  même  accident  est  arrivé  à  Hey,  dans  un  cas 
analogue.  La  disjonction  des  divers  éléments  du  cordon  ne  se  ren- 
contre pas  seulement  dans  les  hernies  anciennes  et  volumineuses , 
comme  on  l'a  cru  ;  A.  Cooper  a  vu  chez  un  enfant  une  petite  hernie 
formée  par  une  anse  d'intestin  grêle  entièrement  adhérente  au  sac 
autour  duquel  les  éléments  du  cordon  se  trouvaient  disst'miinés.  Lan 
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vaisseaux  étaient  en  avant,  et  le  canal  déférent  en  arrière.  Dans 
ce  cas,  le  sac  s'était  glissé  entre  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux 
(pag.  222).  Enfin ,  des  observateurs  ont  dit  avoir  vu  le  cordon  entier 
au-devant  du  sac. 

2'  Hernie  directe.  La  hernie  inguinale  directe  sort  de  Tabdomen 
en  forçant  la  paroi  postérieure  du  canal  par  la  fossette  inguinale 
moyenne  au  lieu  de  parcourir  ce  canal ,  comme  Ta  fait  la  hernie 

Fig.  75. 


oblique.  L'ouverture  de  la  paroi  postérieure  du  canal  qui  lui 
livre  passage  est  arrondie.  Cette  hernie  arriv^  au  dehors  en  sui- 
vant un  trajet  à  peu  près  direct.  Elle  n'est  pas  cylindrique ,  comme 
la  hernie  oblique,  mais  forme  au-devant  de  l'anneau  une  tumeur 
globuleuse  qui  repousse  vers  la  ligne  médiane  le  pilier  interne  de  cet 
anneau.  Elle  n'est  pas,  comme  la  hernie  oblique,  contenue  dans 
la  gaine  propre  du  cordon ,  et  ne  se  met  en  rapport  avec  ce  faisceau 
vasculaire  qu'à  son  passage  à  travers  l'anneau  du  grand  oblique.  A 
l'extérieur,  cette  hernie  n'est  pas  recouverte  par  le  crémaster(A. 
Cooper,  pag.  281),  mais  est  enveloppée  par  la  gaine  que  fournit  au 
cordon  le  pourtour  de  l'anneau  externe.  Le  cordon  spermatique 
répond  à  sa  partie  postérieure  exteiiie ,  tandis  qu'il  est  situé  au 
roté  interne  postérieur  de  la  hernie  oblique.  J'ai  dit  qu'en  se  dé- 
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veloppant,  la  hernie  oblique  descendait  naturellement  dans  la  scro- 
tum :  la  hernie  directe ,  au  contraire ,  se  développe  au-devant  de 
l'anneau ,  et  ne  gagne  le  fond  des  bourses  que  quand  elle  devient 
très  volumineuse.  La  hernie  directe  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux 
épigastriques  par  le  côté  extetme  de  son  collet.  La  fig.  75  représente 
deux  hernies  inguinales  auxquelles  on  n'a  laissé  que  Tenveloppe 
séreuse ,  le  sac.  Elles  ne  sont  pas  encore  scrotales,  surtout  la  droite 
qui  est  une  hernie  inguinale  oblique  externe  peu  volumineuse  :  la 
gauche  est  une  hernie  directe.  Ces  deux  hernies  ont  été  trouvées 
par  M.  Demeaux  sur  le  cadavre  ;  elles  sont  représentées  ainsi  dans 
l'ouvrage  de  M.  Bourgery. 

La  hernie  inguinale  directe  n'est  pas  rare.  Suivant  M.  J.  Cloquet , 
elle  serait  à  la  hernie  oblique  comme  2  est  à  ô.  A.  Key  la  croit 
beaucoup  moins  fréquente.  Cline  fut  le  premier  à  l'observer,  et  la 
décrivit  en  1777  (A.  Cooper  ).  Desault  et  Chopart  savaient  que  les 
vaisseaux  épigastriques  étaient  situés  tantôt  au  côté  interne ,  tantôt 
en  dehors  du  collet  du  sac,  et  avaient  remarqué  que  dans  le  premier 
cas  le  cordon  était  situé  en  arrière  et  en  dedans  du  sac,  tandis  que 
dans  le  second  cas  ils  se  trouvaient  en  dehors  et  en  arrière. 

3"  Hernie  oblique  interne.  Elle  sort  de  l'abdomen  par  une  perfora- 
tion que  présente  le  fascia  transversalis ,  entre  le  bord  externe  du 
muscle  droit  et  le  cordon  résultant  de  l'oblitération  de  l'artère  om- 
bilicale, ce  qui  constitue  Isl  fossette  interne.  Cette  espèce  de  hernie 
avait  été  représentée  dans  l'atlas  qui  accompagne  le  traité  des 
hernies  d'A.  Cooper.  La  pièce  que  Cooper  a  fait  graver  présente 
trois  hernies  inguinales  de  chaque  côté ,  sortant  toutes  en  dedans 
des  vaisseaux  épigastriques.  Sur  ces  six  hernie?» ,  il  en  est  une  de 
chaque  côté  qui  sort  par  la  fossette  inguinale  interne.  Cette  der- 
nière particularité  n'avait  pas  fixé  l'attention  du  chirurgien  de 
Londres.  M.  Goyrand  a  rencontré  la  hernie  inguinale  interne  eu 
1832  (  Gazette  des  hôpitaux,  t.  V,  pag.  478).  Le  chirurgien  d'Aix  a 
reproduit  ce  fait  en  1835,  dans  son  Mémoire  sur  la  hernie  inguino- 
interstitielle  (l),  et  abien  distingué,  dans  ce  travail,  la  hernie  ingui- 
nale interne  de  la  hernie  directe.  Enfin ,  MM.  Velpeau  et  Demeaux 
ont  publié  de  nouveaux  faits  et  insisté  davantage  sur  cette  espèce 
de  hernie. 

La  hernie  inguinale  oblique  interne  a  les  mômes  enveloppes  que 

{i)  Mêmoiret  de V Académie  rof/aU  de  médecine^  t.  V,  pag.  25. 
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la  hernie  directe  ,  dont  elle  diffère  par  la  direction  qu'elle  suit  pour 
se  porter  au  dehors ,  et  par  les  rapports  de  son  collet  avec  les  vais- 
seaux épigastriques.  Tandis  que  la  hernie  directe  suit  un  trajet 
direct  d'arrière  en  avant,  ou  même  un  peu  oblique  en  dedans,  la 
perforation  du  fascia  transversalis  se  trouvant  un  peu  en  dedans  de 
Tanneau  du  grand  oblique ,  la  hernie  en  question  interne  se  porte 
ordinairement  un  peu  en  dehors  pour  arriver  vers  ce  même  an- 
neau ;  de  là  le  nom  de  hernie  oblique  interne  que  M.  Velpeau  lui 
a  donné. 

Quant  aux  rapports  du  pédicule  de  cette  hernie ,  les  vaisseaux 
épigastriques  sont  à  son  côté  externe  ;  mais ,  tandis  qu'ils  sont  très 
près  du  pédicule  de  la  hernie  directe ,  ils  sont  séparés  de  celui  de 
la  hernie  interne  par  toute  la  largeur  de  la  fossette  inguinale 
moyenne ,  c'est-à-dire  par  un  intervalle  de  deux  centimètres  au 
moins  (1). 

L'artère  ombilicale  est  très  près  du  côté  externe  du  collet  du  sac 
de  la  hernie  inguinale  interne;  mais  c'est  là  une  particularité  ana- 
lomique  assez  peu  importante  ;  car  on  sait  combien  il  est  rare  que 
l'artère  ombilicale  soit  perméable  sur  ce  point. 

La  hernie  inguinale  peut  sortir  du  canal  en  passant  à  travers 
une  éraillure  de  l'aponévrose  du  grand  oblique ,  au  lieu  de  passer 
par  l'anneau.  J.-L.  Petit  a  disséqué  une  hernie  qui  s'était  faite  à 
travers  un  écartement  des  fibres  du  pilier  externe  de  l'anneau. 
Cette  hernie,  qui  avait  la  forme ,  le  volume  et  la  dureté  d'une  olive, 
avait  donné  lieu  aux  accidents  les  plus  graves. 

Une  pareille  hernie  n'est  recouverte  d'aucune  des  enveloppes  du 
cordon.  Si  l'éraillure  qui  lui  donne  passage  est  située  au-dessus  de 
l'anneau  crural,  elle  pourra,  comme  le  fait  observer  J.-L.  Petit,  se 
porter  dans  le  pli  de  l'aine ,  et  être  prise  ensuite  pour  une  hernie 
crurale  (2). 

3«  Hernie  inguino-intersiitielle.  Les  hernies  inguinales  déjà  étu- 
diéesse  développent  en  dehors  du  canal.  Mais  qu'on  suppose  l'anneau 
du  grand  oblique  étroit  et  résistant,  et  on  concevra  le  développe- 
ment de  la  hernie  dans  le  canal  inguinal  et  les  interstices  de  la  paroi 
du  ventre.  L'étroitesse  de  l'anneau  et  la  longueur  du  canal  sont  deux 

(1)  Voyei  Tobservation  de  M.  Velpeau,  Annales  de  chirurgie,  Paris,  1841, 
1. 1,  p.  i63 ,  et  celle  de  Demeaux ,  même  yolmne ,  p.  47tt. 

(2)  J.-L.  l>etil,t.II,p.249. 
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circonstances  très  propres  a  favoriser  le  développement  de  la  her- 
nie dans  les  interstices  de  la  paroi  du  ventre  ;  ces  deux  conditions 
se  rencontrent  à  un  haut  degré  chez  la  femme.  J.-L.  Petit  avait 
vu  plusieurs  hernies  inguinales  situées  sous  Vapcmévrose  du  grand 
oblique.  Depuis  cette  époque ,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  parlé 
de  cette  espèce  de  hernie;  plusieurs  d'entre  eux  ont  publié  des  faits 
qui  s'y  rapportent  (Hesselbach,  A.  Cooper,  A.  Key,  Goyrand, 
Dance,  Velpeau).  Mais  le  travail  le  plus  complet  et  le  plus  im- 
portant sur  cette  variété  de  la  hernie  inguinale  est  celui  de 
M.  Goyrand  (l). 

Lahemie  inguino-interstitielle  s'engage  ordinairement  dans  Té- 
paisseurdela  paroi  du  ventre,  par  Torifice  supérieur  du  canal  ;  mais 
elle  peut  aussi  y  arriver  à  travers  la  paroi  postérieure  du  canal ,  par 
les  fossettes  inguinales  moyenne  et  interne,  comme  l'ont  vu  MM.  Goy- 
rand (/oc.  cit, ,  p.  25)  elle  professeur  Velpeau  [Ann.dechir.,  t.  I, 
pag.  258).  Quand  elle  est  petite,  sa  forme  diffère  suivani  qu'elle 
est  oblique  ou  directe.  Dans  le  premier  cas ,  elle  est  allongée  selon 
la  direction  du  canal  inguinal  ;  dans  le  second  ,  elle  forme  une 
ampoule  sphéroïde  ;  mais,  en  se  développant,  elle  prend  toujours  la 
forme  d'un  ovoïde  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  le  grand  diamètre 
a  la  direction  du  canal  inguinal,  et  s'étend  quelquefois  des  envi- 
rons de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  à  Tanneau  du  grand 
oblique.  Pour  venir  occuper  le  canal  inguinal,  la  hernie  suivra  une 
direction  différente,  suivant  qu'elle  sera  externe ,  directe  ou  in- 
terne :  aussi  M.  Goyrand  a-t-il  remarqué  que  la  hernie  inguino-in- 
terstitielle  interne  qu'il  a  disséquée  avait  son  grand  axe  dirigé  obli- 
quement de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant,  de  manière^  dit-il, 
à  a^oiserpar  wi  angle  droit  l'axe  de  la  hernie  inguinale  externe. 

Dans  certains  cas,  la  hernie  inguino-interstitielle  envoie  on  pro- 
longement au  dehors ,  à  travers  Tanneau  (  A.  Key,  Lawrence,  Goy- 
rand). Le  collet  de  cette  hernie,  circulaire  et  dont  les  bords 
minces  sont  tranchants,  a  avec  les  vaisseaux  épigastriques  les 
mêmes  rapports  que  le  collet  de  la  hernie  inguinale  externe.  Ces 
vaisseaux  sont  situés  à  sa  partie  inférieure  et  interne  si  la  hernie 
s'est  faite  par  l'orifice  supérieur  du  canal ,  et  à  son  côté  externe  si 
elle  est  sortie  par  les  fossettes  inguinales  moyenne  et  interne. 

(1)  De  la  hernie  inguino-intentilieUe ,  Mimoiree  de  V Académie  de  méde- 
cine. Pari»  ,  1830,  t.  V,  p.  14. 
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Le  sac  répond  en  arrière  au  fascia  transversalis ,  à  Taponévrose 
de  terminaison  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  à  quelques 
uns  des  faisceaux  inférieurs  de  la  partie  charnue  de  ces  muscles. 
Les  vaisseaux  épigastriques  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  postérieure  de  la  cavité  qui  renferme  la  hernie.  En  avant ,  le 
sac  est  en  rapport  avec  Taponévrose  du  grand  oblique ,  qu'il  sou- 
lève plus  ou  moins  avec  quelques  uns  des  faisceaux  inférieurs  du 
petit  oblique  et  l'origine  du  créraaster.  Quelquas  faisceaux  des 
muscles  petit  oblique  et  transverse,  courbés  en  arc  de  cercle 
pour  s'accommoder  à  sa  convexité,  le  recouvrent  à  sa  partie  supé- 
rieure. Enfin  il  est  en  rapport  inférieurement  avec  le  ligament  de 
Fallope  et  le  cordon  spermatique  ou  le  ligament  rond  de  l'utérus. 

Si  les  viscères  se  sont  d'abord  engagés  dans  l'orifice  supérieur  du 
canal ,  le  sac  est  contenu  avec  le  cordon  dans  l'enveloppe  que  celui- 
ci  reçoit  du  fascia  transversalis.  Cette  enveloppe  manque  à  la  heraie 
quand  elle  s'est  opérée  d'abord  par  les  fossettes  inguinales  moyenne 
ou  interne. 

Si  la  hernie  inguino-interstitielle  est  congénitale,  ce  qui  arrive 
fréquemment ,  le  testicule  est  à  nu  à  la  partie  inférieure  de  la 
tunique  vaginale  qui  forme  le  sac  (A.  Cooper,  A.  Key,  Goyrand, 
Dance,  Dupuytren). 

M.  Lucas  a  opéré  une  hernie  inguino-interstitielle  congénitale 
enkystée.  Le  sac  était  contenu  dans  la  tunique  vaginale,  qui  se 
trouvait ,  avec  le  testicule ,  dans  le  canal  inguinal  et  l'interstice 
de  la  paroi  du  ventre.  Le  collet  de  la  tunique  vaginale  entou* 
rait  complètement  le  collet  du  sac,  avec  lequel  il  se  continuait 
(A.  Cooper,  p.  291). 

Quand  la  hernie  interstitielle  envoie  un  prolongement  à  travers 
Tanneau,  ce  prolongement  a,  avec  le  cordon  et  ses  enveloppes, 
les  mômes  rapports  que  la  hernie  inguinale  externe  Si  la  hernie 
est  congénitale,  son  prolongement  extérieur  ne  saurait  être  recou- 
vert par  toutes  les  enveloppes  du  cordon ,  puisque  celui-ci  n'a  pas 
franchi  l'anneau.  M.  Goyrand  a  eu  occasion  de  disséquer  une  hernie 
de  ce  genre,  ayant  son  siège  du  côté  droit,  chez  un  vieillard  qui 
était  mort  d'apoplexie  ;  ce  chirurgien  n'a  pu  trouver  d'autre  enve- 
loppe au  prolongement  extérieur  qu'un  feuillet  fibreux  qui,  né  du 
pourtour  de  l'anneau ,  était  uni  au  sac  par  une  couche  celluleuse 
très  mince,  ce  qui  fait  pensera  M.  Goyrand  que  l'enveloppe  fibreuse 
extérieure  du  cordon  résulte  de  l'allongement  d'une  lame  de  même 
IV.  :W 
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nature  qui  doit  fermer  l'anneau  inguinal  avant  la  sortie  duterticule, 
et  qui,  dans  ce  cas,  avait  cédé  devant  le  prolongement  extérieur 
du  sac,  comme  elle  s'allonge  ordinairement  devant  Torgane  séminal. 
Peut-être  une  dissection  plus  minutieuse  eût-elle  fait  découvrir  «atre 
cette  enveloppe  fibreuse  et  le  sac  un  feuillet  délié,  prolongeaient 
du  fascia  transversalis,  provenant  du  pourtour  de  Torifice  supé- 
rieur du  canal. 

Considérons  maintenant  les  hernies  inguinales  dans  leur  &ir 
semble. 

NmAre,  Plusieurs  hernies  inguinales  peuvent  exister  en  mtoie 
temps.  11  est  très  ordinaire  de  rencontrer  chez  le  même  sujet  une 
hernie  inguinale  oblique  de  chaque  côté.  Deux  hernies  inguinales, 
dont  r une  oblique  et  l'autre  directe,  peuvent  très  bien  exister  du 
même  côté.  J'ai  représenté  un  cas  semblable  fig.  75.  A.  Cooper  a 
vu,  chez  un  sujet  atteint  d'un  rétrécissement  de  l'urètre,  six  her- 
nies inguinales  directes  ou  internes,  trois  de  chaque  côté.  M.  Goy- 
raiid  a  observé  une  hernie  inguino-intevstitielle  d'un  petit  volume 
coïncidant  avec  une  hernie  scrotale  ancienne  et  très  volumineuse 
du  même  côté.  Cette  dernière  était  libre  ,  Undis  que  l'autre  était 
étranglée  (1). 

Volvme,  Le  volume  de  la  hernie  inguinale  varie  infiniment.  Avant 
d'avoir  franchi  l'anneau,  elle  est  souvent  assez  petite  pour  être 
inaperçue  par  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  l'habitude  d'observer 
ces  maladies;  mais,  pour  un  vrai  praticien,  la  vue  seule  lui  indique 
que  la  hernie  pointe,  surtout  si  le  sujet  n'a  pas  beaucoup  de  tissu 
cellulaire.  Ces  difficultés  dans  le  diagnostic  des  hernies  qui  ne  font 
que  pointer  ont  favorisé  les  erreurs  des  ignorants  et  les  manœuvres 
de  certains  charlatans.  Ainsi  on  a  attribué  à  des  dérangements  de 
l'estomac  et  à  d'autres  lésions  de  l'abdomen  des  symptômes  pro- 
duits par  des  hernies  commençantes.  Et  d'un  autre  côté,  on  a  dé- 
claré guéries  radicalement,  par  certains  bandages,  des  hernies  qui 
n'avaient  jamais  existé.  Il  est  bon  que  l'élève  coimaisse  ces  deux 
circonstances ,  qui  donnent  lieu  à  des  erreurs  volontaires  et  invo- 
lontaires. 

Quand  la  hernie  oblique  est  arrivée  dans  le  scrotum ,  elle  peut 
devenir  énorme ,  et  être  composée  de  presque  tous  les  viscères  abdo- 

(i)  OhwwUion  twnmumq^tM  à  VAcadémt  r^ale  àe  médecine ,  séaDOe  du 
97  octobre  i83S. 
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mhiaux.A.Cooper  parle  d'une  hernie  scrotale  descendant  jusqu'aux 
genoux;  elle  avait  625  millimètres  de  longueur,  905  de  circonfé- 
rence (pag.  219).  lia  hernie  inguinale  direéte  acquiert  rarement  un 
très  grand  volume.  Il  est  rare  aussi  que  la  hernie  inguinale  devienne 
très  volumineuse  chez  les  femmes  ;  cependant  A.  Cooper  a  observé 
chez  elles  deux  cas  de  hernies  inguinales  énormes.  Dans  un  de  ces 
cas,  le  bandage  ordinaîreétait  inapplicable,  et  on  était  obligé  do  sou- 
tenir la  hernie  avec  une  espèce  d'écharpe  qui  passait  sur  les  épaules 
et  entre  les  cuisses,  et  embrassait  la  tumeur.  Dans  Vautre  cas,  la 
distension  du  sac  et  des  téguments  occasionna  une  gangrène  des 
enveloppes  de  la  hernie  et  de  Vintestin,  qui  fut  suivie  d'un  anus 
contre  nature  (A.  Cooper,  287). 

Modifications  des  parties  constituantes.  Les  diverses  altérations 
des  viscères  déplacés  et  des  enveloppes  des  hernies  décrites  en  par- 
lant des  hernies  en  général ,  sont  remarquables  dans  la  hernie  in- 
guinale ancienne.  Ainsi  les  sacs  à  plusieurs  collets  sont  plus  fré- 
quents dans  la  hernie  inguinale  que  dans  aucune  autre.  On  les 
rencontre  plus  souvent  dans  la  hernie  congénitale  que  dans  la 
hernie  accidentelle.  Il  n*est  pas  rare  d*y  rencontrer  la  dégénéres- 
cence épiploïforme  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  sac.  Souvent 
aussi  ce  tissu  cellulaire  se  condense  en  feuillets  minces  et  multipliés. 
Le  crémaster  acquiert  une  épaisseur  considérable;  ses  faisceaux 
rougissent  et  prennent  un  aspect  charnu  plus  prononcé.  L'enve- 
loppe que  le  cordon  reçoit  du  pourtour  de  l'anneau  s'épaissit ,  et 
revêt  à  un  haut  degré  le  caractère  fibreux.  A.  Cooper  l'a  vue  aussi 
épaisse  et  aussi  résistante  que  le  fascia  lata  (pag.  2i9). 

La  compression  du  cordon  par  une  hernie  volumineuse  qui  n'est 
pas  habituellement  contenue  peut  être  une  des  causes  du  varice- 
cèle,  de  l'engorgement  chronique  du  cordon,  de  l'hydrooèle,  et 
cela  surtout  chez  les  vieillards.  Dans  la  hernie  congénitale,  la  pres- 
sion directe  exercée  par  leis  viscères  sur  le  testicule  tend  à  atrophier 
cet  organe. 

Symptômes,  La  hernie  inguinale  extetne,  dans  les  premiers  temps 
de  son  existence,  a  un  pédicule  allongé,  oblique  comme  le  canal 
qu'elle  parcourt  ;  mais  quand  elle  est  longtemps  abandonnée  à  elle- 
même,  les  deux  orifices  du  canal  se  dilatent,  et  comme  les  parois 
se  raccourcissent  en  proportion ,  ces  orifices  semblefif  marcher  l'un 
vers  l'autre,  pour  se  joindre  et  ne  former  qu'une  seule  ouverture 
qui  aurait  alors  deux  anneaux  :  l'orifice  supérieur  cède  par  son  côté 
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ligne  tirée  de  Tépine  iliaque  aDtérieare  supérieure  au  pubis.  Cette 
tumeur  est  molle ,  et  disparait  dans  la  position  horizontale  ou  sous 
une  légère  pression.  Si  l'aponévrose  du  grand  oblique  est  épaisse, 
le  tissu  cellulaire  des  parois  abdominales  abondant  et  la  bemie  pe- 
tite ,  celle-ci  ne  fera  pas  de  saillie. 

Une  fois  sortie  de  Tanneau  externe,  la  bemie  inguinale  oblique 
externe  (  fig.  78  ]  forme  une  tumeur  piriforme,  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans ,  ayant  sa  grosse  extrémité  tournée  vers 
les  bourses ,  et  son  pédicule  dans  le  canal  inguinal.  Chez  la  femme, 
la  bemie  oblique  complète  présente  à  Tanneau  inguinal  un  rétrécir 
sèment  séparant  deux  lobes ,  dont  Tun ,  souvent  peu  saillant ,  oc- 
cupe le  canal  ;  l'autre  est  au-devant  et  au-dessous  de  Vanneau  ei 
dans  la  grande  lèvre  (voyez  fig.  77,  côté  gauche).  Dans  les  com- 
mencements de  la  hernie  chez  l'homme,  on  voit  quelquefois  ce  petit 
renflement  supérieur  (  fig.  78  a  ). 

Quand  la  hernie  inguinale  est  descendue  dans  les  bourses ,  sa 
grosse  extrémité  se  trouve  ordinairement  en  avant  et  au-dessus  du 
testicule.  Il  peut  cependant  arriver  que  le  testicule  soit  au-devant  du 
fond  du  sac  herniaire.  J'ai  vu  cette  disposition  dans  un  cas  où  le 
sac  s'était  engagé  d'avant  en  arrière  entre  les  diflërents  éléments  du 
cordon.  Enfin,  si  la  bemie  est  congénitale,  le  testicule  se  troute 
englobé  dans  la  tumeur. 

Tels  sont  en  général  les  caractères  de  la  hemie  inguinale.  Voyons 
à  l'aide  de  quels  signes  on  parviendra  à  distinguer  les  diverses  va- 
riétés de  cette  maladie. 

Diagnostic.  La  hernie  inguino-interslitielle  congénitale  se  distin- 
guera de  l'accidentelle  par  l'absence  du  testicule  dans  le  scrotum  et 
sa  présence  dans  le  canal ,  et  la  le  toucher  et  son  mode  de  soisibi- 
lité  à  la  pression  le  feront  aisément  reconnaître,  après  la  réduction 
de  la  hemie. 

Dans  la  hemie  ta*otaie  congénitale^  le  scrotum  est  court,  plus 
large  à  sa  partie  supérieure  qu'inférieurement  :  disposition  inverse 
de  celle  qu'on  observe  dans  la  hemie  accidentelle.  Cette  bemie  ar- 
rive ,  dès  sa  production ,  au  fond  des  bourses ,  le  testicule  s*y  trouve 
englobé.  A  ces  caractères,  qui  avaient  échappé  à  l'esprit  observateur 
de  Pott ,  on  ne  peut  guère  méconnaître  la  hernie  congénitale  testicu- 
laire.  Je  ne  connais  pas  aux  hernies  congénitales  funiculaire  et 
enkystée  de  caractères  qui  puissent  les  faire  distinguer  sûrement 
des  hernies  accidentelles. 
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La  hernie  dincte  difière  de  l'oblique  en  ce  que ,  au  lieu  d'avoir 
une  direction  oblique  et  une  forme  cylindrique,  elle  sort  du  ventre 
directement,  en  soulevant  même  quelquefois  le  pilier  interne  de 
Tanneau ,  au-devant  duquel  elle  forme  une  tumeur  globuleuse,  qui 
peut  grossir  beaucoup  sans  se  porter  à  la  partie  inférieure  des 
bourses.  Elle  en  diffère  en  ce  que  le  cordon,  au  lieu  d'être  à  son 
côté  interne  postérieur,  est  situé  à  son  côté  externe,  où  on  le  re- 
connaît facilement  ;  car  dans  cette  hernie ,  les  éléments  du  cordon 
ne  sont  jamais  séparés.  Elle  en  diffère,  enfin,  en  ce  qu'on  la  réduit 
facilement  par  une  pression  directe,  et  qu'après  la  réduction ,  on 
peut  reconnaître  dans  l'ouverture  abdominale  un  simple  anneau 
pénétrant  directement  dans  la  cavité  ventrale.  On  notera  cependant 
que  la  hernie  directe  et  la  hernie  oblique  se  distingueront  bien  l'une 
de  l'autre  tant  qu'elles  seront  récentes;  mais  si,  en  vieillissant ,  la 
première  grossit  beaucoup  et  gagne  le  fond  des  bourses ,  il  de- 
viendra fort  difficile  de  la  distinguer  d'une  hernie  oblique  ancienne  ; 
car,  comme  je  l'ai  déjà  démontré,  par  le  rapprochement  de  ses 
deux  orifices,  le  canal  inguinal  est  transformé  en  une  ouverture 
annulaire.  Mais ,  dans  ces  cas,  si  on  réduit  bien  la  hernie,  en  en- 
fonçant le  doigt  dans  l'anneau,  on  sent  battre  l'artère  épigastrique 
en  dedans ,  vers  le  pubis,  si  la  hernie  est  oblique^  en  dehors  vers 
l'épine  iliaque,  si  la  hernie  est  directe.  C'est  M.  Maisonneuve  qui 
m'a  indiqué  ce  point  de  diagnostic,  que  je  n'ai  pas  encore  vérifié. 

Dans  la  hernie  oblique  interne ,  le  pédicule  aura  ordinairement  une 
direction  oblique  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  On  ne  pourra 
guère  établir,  d'après  ce  caractère,  un  diagnostic  positif;  ipais 
quand  on  constatera  cette  direction  du  pédicule  de  la  hernie ,  on  sera 
fondé  à  penser  que  la  hernie  est  interne  et  non  directe. 

La  hernie  inguinale  ne  saurait  être  confondue  avec  l'hydrocèle , 
dont  le  développement,  beaucoup  plus  lent,  se  fait  de  bas  en  haut  ; 
l'hydrocèle  n'augmente  pas  de  volume  par  la  toux  et  la  position  ver- 
ticale; elle  est  fluctuante,  demi-transparente,  présente  une  surface 
parfaitement  égale,  ne  laisse  pas  distinguer  par  le  toucher  le  testi- 
cule qui  baigne  dans  la  poche  aqueuse ,  et  n'est  nullement  doulou- 
reuse à  la  pression.  D'ailleurs ,  presque  toujours  il  existe  entre  la 
partie  supérieure  de  l'hydrocèle  et  l'anneau  un  intervalle  qui  rend 
cette  erreur  de  diagnostic  impossible.  La  fig.  76  représente  un  type 
de  tumeur  foi*mée  par  l'hydrocèle  ;  elle  est  très  régulièrement  pyri- 
forme  par  son  poids  ;  elle  tiraille  la  partie  supérieure  des  bourses  et 
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]a  on  verra  une  saillie  (fig.  78  a) ,  ici  est  une  dépression  (lig.  76). 
Cependant  A.  Cooper  a  observé  une  hydrocèle  qui  s*engageait  pro- 
fondément dans  le  canal  inguinal.  Une  pareille  hydrocèle  a  la 

même  forme  qu'une  hernie 
scrotale,  se  dilate  comme 
elle  dans  les  efforts  de  toux. 
Le  testicule  est  perdu  dans 
la  tumeur;  mais  c'est  là  un 
caractère  commun  à  la  her- 
nie congénitale  et  à  Thy- 
drocèle.  Dans  ce  cas,  la 
transparence  de  la  fumeur, 
la  fluctuation  qui  s'y  fait 
sentir,  serviront  de  base  au 
diagnostic.  Un  signe  com- 
mémoratif  d'une  grande 
valeur,  dans  ces  cas  dou- 
teux, se  tirera  du  mode  de 
développement  de  la  tu- 
meur. La  hernie  se  déve- 
loppe de  haut  en  bas ,  tan- 
dis que  riiydrocèle  gix>ssit 
de  bas  en  haut. 

L'hydrocèle  enkystée  du 
coi*don  sera  facile  à  distin- 
guer de  la  hernie,  si  elle  est  tout  entière  située  au-dessous  de 
Tanneau;  mais  si  elle  remontait  au-dessus  de  cette  ouverture,  si 
la  fluctuation  et  la  transparence  n'étaient  pas  bien  évidentes ,  il 
pourrait  rester  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Si  on  opère 
une  hydrocèle  de  ce  genre ,  dont  le  diagnostic  ne  soit  pas  établi  de 
la  manière  la  plus  précise,  on  devra  user  des  plus  grandes  précau- 
tions. 

Enfln,  si  la  communication  primitive  entre  la  tuniqne  vaginale  et 
le  péritoine  est  conservée,  la  sérosité  passe  de  Tune  à  Vautre  de  ces 
cavités.  Dans  ce  cas ,  la  tumeur  scrotale  disparait  pendant  la  position 
horizontale ,  surgit  par  la  position  verticale ,  s'accroît  par  la  toux. 
Si  le  sujet  est  atteint  d'ascite,  cette  tumeur  peut  acquérir  un  vo- 
lume énorme.  La  transparence  et  la  fluctuation  feront  distinguer  la 
tumeur  acpieuse  d'une  hernie  congénitale  ;  mais  le  sujet  cliez  leqiicl 
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existe  une  pareille  disposition  a  souvent  en  même  temps ,  ou  ne  sau- 
rait tarder  à  avoir  une  hernie,  et  la  prudence  veut  qu'il  porte  un 
bandage,  comme  si  la  hernie  existait. 

Le  testicule  arrêté  à  Tanneau  y  forme  une  tumeur  qui  pourrait 
être  prise  pour  une  hernie;  mais  Tabsence  de  Vorgane  à  sa  place 
ordinaire ,  la  forme  de  la  tumeur,  la  douleur  vive  et  caractéristique 
que  la  pression  y  fait  naître,  feront  distinguer  le  testicule  d'une 
bemie. 

Il  est  enfin  une  variété  de  la  hernie  congénitale  qui  a  été  observée 
par  Pott,  par  A.  Cooper,  décrite  avec  soin  par  Dupuytren,  et  dont  le 
diagnostic  peut  présenter  des  difficultés,  en  ce  quedeTeau,  une  anse 
d'intestin  et  le  testicule  s'y  trouvent  tour  à  tour  ou  simultanément 
sous  les  doigts  de  l'observateur.  Voici  quelle  est  la  disposition  de 
cette  hernie  :  quand  le  testicule,  retardé  dans  sa  marche,  est  dans  le 
canal  ou  à  l'anneau,  il  peut  arriver  que  la  tunique  vaginale  encore  en 
communication  avec  le  péritoine,  poussée  au  dehors  par  la  sérosité 
péritonéale  ou  les  viscères  flottants  de  l'abdomen ,  forme  au-devant 
de  l'anneau  un  sac  dans  lequel  ces  viscères  s'engagent.  Si  le  sac 
contient  beaucoup  de  sérosité,  la  tumeur  sera  transparente.  On  con- 
çoit que  cette  tumeur  puisse  être  prise  pour  une  hydrocèle  ;  qu'on 
puisse  n'y  voir  qu'un  testicule  à  son  passage  à  travei'S  l'anneau  ou 
une  hernie.  Eh  bien  !  elle  est  tout  cela  à  la  fois.  Si  on  l'examine  avec 
soin ,  on  reconnaîtra  sa  nature.  Pour  éviter  l'erreur,  il  faut  examiner 
le  malade  debout,  lui  commander  quelques  efforts  pour  déterminer 
la  sortie  de  tout  ce  qui  peut  s'engager  dans  le  sac.  On  fait  ensuite 
coucher  le  malade ,  et  une  légère  pression  fait  rentrer  le  liquide 
sans  bruit.  La  transparence  et  la  fluctuation  disparaissent  avec  le 
liquide.  La  tumeur  est  alors  moins  consistante.  Continuez  le  taxis , 
l'intestin  rentre  en  faisant  entendre  du  gargouillement;  il  ne  reste 
plus  à  l'anneau  qu'une  tumeur  arrondie,  molle,  irréductible,  ou 
qui  ne  remonte  pas  haut  dans  le  canal ,  et  qui  est  très  sensible  à  la 
pression  :  c'est  le  testicule. 

Les  engorgements  bien norrhagiques,  vénériens,  tuberculeux  ou 
squirrheux  du  testicule  se  distingueront  de  la  hernie  par  leurs  ca- 
ractères propres ,  et  par  un  caractère  commun  à  toutes  ces  lésions , 
et  qui  exclut  l'idée  de  la  hernie  :  c'est  l'intervalle  qui  existe  entre  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur  et  l'anneau  inguinal.  Il  est  vrai  qu'il 
est  des  dégénérescences  du  testicule  qui  ne  présentent  pas  ce  carac- 
tère ;  ce  sont  les  cancei*s  du  testicule  avec  propagation  du  mal  au 
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cordon  ;  alors  surgissent  mille  circonstances  qui  ne  peuvent  plus 
permettre  le  doute.  Le  varicocèle  a  quelques  points  de  ressemblance 
avec  certaines  hernies  épiploïques  :  il  grossit  dans  la  position  verti- 
cale et  s'affaisse  dans  la  position  horizontale  et  sous  la  pression  des 
doigts.  Pour  reconnaître  la  nature  de  la  maladie ,  en  œ  cas ,  A. 
Gooper  conseille  de  réduire  la  tumeur,  d'appliquer  ensuite  exacte- 
ment le  bout  des  doigts  sur  l'anneau ,  et  de  faire  marcher  le  malade. 
Si  on  a  affaire  à  une  hernie,  dit-il ,  elle  ne  pourra  pas  sortir  ;  si  c'est 
un  varicocèle ,  la  compression  qu'on  exerce  sur  les  veines  du  cordon 
fera  grossir  la  tumeur.  Il  y  a  une  épreuve  qui  vaut  bien  mieux:  c'est 
de  laisser  le  malade  couché;  on  chauffe  la  tumeur,  qui  se  dilate  si 
c'est  un  varicocèle,  et  qui  ne  change  pas  si  c'est  une  épiplocèle. 

On  a  vu  une  épiplocèle  former  à  la  partie  supérieure  du  scrotum 
une  tumeur  qui  a  été  prise  pour  un  troisième  testicule.  L'épiploon 
squirrheux  hernie  pourrait  être  pris  pour  un  sarcocèle;  mais  la  nt* 
ture  de  la  douleur  qu'occasionne  la  pression  d'un  testicule  fera  re- 
connaître que  la  tumeur  épiploique,  qu'on  pourrait  prendre  pour  on 
testicule,  n'en  est  pas  un,  et  fera  distinguer  le  testicule  au-dessous 
de  l'épiploon  squirrheux. 

La  coïncidence  d'une  hernie  inguinale  avec  une  des  aflCactions  du 
testicule  ou  du  cordon  que  je  viens  d'énumérer  ne  rendra  pas  la 
diagnostic  beaucoup  plus  difficile.  Il  suffira  de  distinguer  les  signes 
propres  aux  deux  affections  ;  d'ailleurs  la  réduction  de  la  hernie 
ramènera  l'autre  lésion  à  son  état  de  simplicité. 

Les  diverses  maladies  du  testicule  et  du  cordon  étant  les  lésions 
qui  peuvent  le  plus  facilement  être  confondues  avec  la  hernie,  on 
comprend  que  les  erreurs  de  diagnostic  seront  bien  plus  rares 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Cependant,  chez  la  femme,  il  y 
aura  une  autre  erreur  à  éviter  ;  il  faudra  bien  distinguer  la  hernie 
inguinale  de  la  hernie  crurale  :  dans  les  cas  ordinaires,  il  suffit  d'un 
peu  d'attention  pour  éviter  la  méprise.  Dans  la  hernie  inguinale , 
en  effet,  le  ligament  de  Fallope  est  au-dessous  et  l'épine  pubi«uie 
en  dehors  du  collet  du  sac;  tandis  que,  dans  la  hernie  crurale^ 
l'épine  pubienne  est  en  dedans ,  et  le  ligament  de  Fallope  en  dessus. 
Mais  si,  par  l'effet  de  la  séparation  prématurée  àfis  deux  piliers ,  la 
hernie  inguinale  descend  au-devant  de  l'anneau  crural,  il  pourra 
arriver  au  praticien  le  plus  exercé  de  la  prendre  pour  une  kemîe 
crurale,  si  elle  est  irréductible.  M.  Roux  s'y  est  trompé,  dans  un  cas 
d'étranglement ,  et  a  c(ét>ridé  en  dedans ,  croyant  porten  le  bistouri 
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sur  le  ligament  de  Gimbemat.  Heureusement  cette  hernie  inguinale 
était  directe,  comme  le  prouva  Vautopsie  ;  car,  si  elle  eût  été  oblique, 
Tartère  épigastrique  eût  été  infailliblement  lésée  (1).  Voici  deux 
figures  qui  sont  destinées  à  éclairer  le  diagnostic  différentiel  de  la 
hernie  inguinale  et  crurale.  La  fig.  77  montre  une  hernie  inguinale 

Fig.   77. 


oblique  externe  chez  la  femme  à  gauche  ;  à  droite  est  une  hernie 
crurale»,  b.  La  hernie  inguinale  descend  dans  la  vulve;  on  voit  que  la 
grande  lèvre  est  repoussée  du  côté  droit  :  à  Taine,  en  haut,  est  un 
petit  renflement  entre  a,  é,  qui  ressemble  à  une  petite  tumeur  ; 
une  ligne  courbe  à  concavité  externe  indique  un  resserrement  dû 
à  l'anneau  externe  du  canal  inguinal.  En  comparant  la  forme  de 
la  hernie  crurale  qui  est  à  droite ,  sa  position,  avec  la  forme ,  la 
position ,  la  direction  de  la  première  henûe ,  on  doit  amver  à 
de  bonnes  indications  pour  le  diagnostic  différentiel.  La  fig.  78 
représente  une  hernie  inguinale  oblique  externe  chez  l'homme 
adulte.  On  voit  qu  elle  est  pour  ainsi  dire  formée  par  deux  tumeurs, 
une  supérieure,  petite,  qui  eat  en  rapport  avec  le  canal  ;  un  resser- 
rement au-dessous  est  far(Qé  par  Vanneau  inguinal  externe  qui  sé- 
pare les  deux  tumeurs;  nprès  la  tumeur  la  plus  volumineuse  est  un 
autre  resserrement  qui  indique  la  séparation  de  la  hernie  du  testi- 
cule :  à  droite  est  une  hernie  crurale  ;  on  constatera  que  son  grand 

(1)  Lancette  françai$e.  t.  il,  ^  302. 

Digitized  by  VjOOQIC 


476  MALADl£6  DE  L* ABDOMEN. 

axe  n'est  pas  le  même ,  elle  ne  présente  pas  de  rentlement  supé- 
rieur et  ne  descend  pas  dans  les  bourses. 

f 


Complications.  Ce  sont  les  hernies  inguinales  qui  en  présentent  le 
plus;  presque  tout  ce  que  j'ai  dit  des  sacs  multiples  s'applique  à  la 

hernie  inguinale. 
Ainsi ,  quand  j*ai 
traité  du  me  en 
général,  j*ai  parlé 
du  sac  bilocu' 
'aire,  et  j'en  ai 
représenté  un  ap- 
partenant à  une 
hernie  crurale 
chez  rhomrae. 
La  figure  80 
est  une  hernie 
inguinale  à  sac 
blloculairc  ,  et 
les  deux  logfô 
sont  ouvertes.  Le 
renflement  6  offre 
l'opiploon  et  une 
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anse  intestinale  :  le  renflement  d  qui  est  Tinférieur  ne  contient  que 
de  répiploon  :  c  indique  le  point  de  s<'>paration  des  deux  sacs  su- 
perposés. (Bourgery,  t.  I,  d'après  une  pièce  de  M.  Demeaux). 
Cette  figure  80  montre  de  plus  les  rapports  de  l'intestin  avec  Tépi- 
ploon ,  quand  ces  deux  parties  sont  ensemble  dans  une  hernie.  On 
constate  bien  ici  que  Tépiploon  précède  Tintestin  ,  car  il  est  plus 
bas.  On  voit  aussi  que  Tintestin  est  plus  profond  que  Tépiploon,  car 
celui-ci  le  recouvre.  Voici  une  des  complications  les  plus  remar- 
quables (flg.  80).  C*est  un  sac  sur  une  paroi  latérale  d'un  autre  sac; 
le  premier  sac ,  le  grand ,  com-  Fi^.  80. 

munique  avec  le  petit  par  sa 
paroi  interne,  où  on  voit  un 
petit  stylet  qui  va  «de  Fun  à 
l'autre.  Ces  deux  sacs  renfer- 
ment de  répiploon.  Au-dessous 
du  petit  est  le  testicule  qu'on 
amis  à  nu  en  ouvrant  la  tu- 
nique vaginale. 

Pronostic.  La  hernie  inguinale 
a  bien  moins  de  gravité  chez 
les  jeunes  enfants  qu'aux  autres 
époques  de  la  vie.  Chez  les  pre- 
miers ,  pounu  qu'on  ait  le  soin 
de  la  contenir  exactement,  sa 
guérison  est  à  peu  près  assurée  ; 
cette  guérison  est  un  effet  naturel 
de  l'allongement  que  subit  le 
canal  par  le  développement  du  bassin ,  allongement  qui  tend  à 
éloigner  de  plus  en  plus  l'un  de  l'autre  les  deux  orifices.  Cet  allon- 
gement du  canal  est  surtout  prononcé  et  rapide  chez  les  jeunes 
filles,  quand  arrive  l'âge  de  puberté.  La  présence  du  testicule  à 
l'anneau  rend  la  hernie  beaucoup  plus  grave,  en  empêchant  qu'elle 
soit  contenue  d'une  manière  exacte. 

Accidents.  Je  n'ai  rien  à  dire  sur  l'engouement  de  la  hernie  ingui- 
nale, si  ce  n'est  qu'il  est  commun.  L'étranglement  est  quelquefois 
produit  par  l'anneau ,  mais  plus  souvent  encore  par  l'orifice  supérieur 
du  canal,  ou  par  le  collet  du  sac.  La  hernie  congénitale  est  presque 
toujours  étranglée  par  le  collet  de  la  tunique  vaginale.  L'orifice 
supérieur  du  canal  est  formé ,  à  son  côté  interne,  par  la  portion  in- 
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terne  du  fascia  transversalis,  confondue  avec  Taponévrosede  termi- 
naison et  les  faisceaux  inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse.  A.  Cooper  croit  que  les  contractions  de  ces  derniers  muscles 
peuvent  contribuer  à  augmenter  la  constriction ,  et  admet  on 
étranglement  spasmodique  pour  la  hernie  inguinale  externe.  Je  n'ai 
trouvé  dans  A.  Ck)oper  aucun  fait  à  Tappui  de  cette  opinion,  qui 
me  parait  n'être  qu'une  hypothèse.  La  hernie  inguinale  est,  sans 
contredit,  celle  dans  laquelle  se  rencontrent  le  plus  souvent  les  sacs 
à  plusieurs  collets ,  les  sacs  doubles  dans  la  méfne  gaine  celluleuse 
et  les  étranglements  multiples.  J'ai  déjà  fait  représenter  plusieurs 
cas  remarquable  de  sacs  multiples. 

Je  me  suis  longuement  occupé  des  symptômes  de  l'étrangle- 
ment en  traitant  des  hernies  en  général.  Le  diagnostic  de  la  her- 
nie inguinale  étranglée  sera  ordinairement  assez  facile  :  cependant 
je  conçois  que  le  phlegmon  sous-aponévrotique  de  la  paroi  do 
ventre  puisse  être  confondu  avec  la  hernie  inguino-interstitielie 
étranglée,  et  celui  du  cordon  avec  le  bubonocèle  ou  la  hernie  scro- 
taie.  Dans  le  phlegmon,  qui  a  son  siège  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
du  ventre  ou  dans  le  cordon  spermatique,  il  pourra  bien  y  avoir 
des  vomissements,  de  la  constipation  :  cependant  celle-ci  ne  sera 
pas  complète.  Les  accidents  généraux  se  développeront  par  degrés, 
et  n'auront  |>as  la  marche  rapide  de  ceux  de  l'étranglement.  Quant 
à  la  tumeur ,  dans  la  hernie  étranglée ,  elle  a ,  dès  le  début ,  le  vo- 
lume qu'elle  doit  conserver  jusqu'à  la  fin;  dans  le  phlegmon,  au 
contraire,  elle  se  développe  peu  à  peu.  Au  reste,  en  cas  de  doute, 
et  si  des  accidents  graves  existaient ,  il  faudrait  opérer  ;  car  une 
incision  faite  à  un  phlegmon  n'aggraverait  pas  l'état  du  malade, 
tandis  que  le  danger  serait  bien  autrement  grand  si  on  n'opérait 
pas  une  hernie  étranglée  qui  ne  peut  être  réduite. 

L'étranglement  de  la  hernie  scrotale  est  celui  dans  lequel  les  ré- 
frigérants ont  le  plus  d'efficacité.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  un 
seau  d'eau  froide  jeté  sur  une  hernie  que  J.-J.  Petit  allait  opârer, 
en  détermina  la  rentrée  subite.  La  glace  a  souvent  produit  de  bons 
effets  dans  des  cas  pareils. 


Manœuvres  et  opérations  motivées  par  les  hemîes  ingoinales. 

Taxis.  Le  taxis  est  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  dehors ,  si 
la  hernie  e^t  externe  et  si  son  pédicule  conserve  de  l'obliquité.  Si 
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le  canal  est  fort  élargi  et  transformé  eu  une  ouverture  annulaire 
dans  la  hernie  directe,  les  efforts  de  réduction  sont  dirigés  en  haut 
et  en  arrière;  on  les  dirigera  un  peu  en  dedans ,  du  côté  de  l'ora- 
bilic,  dans  les  hernies  obliques  internes. 

Réduire  et  contenir,  telle  est  Tindication  qui  se  présente  dans 
toute  hernie  réductible;  mais ,  dans  la  hernie  inguinale ,  il  est  une 
circonstance  qui  s'oppose  quelquefois  à  l'application  de  l'appareil 
contentif ,  c'est  la  présence  du  testicule  à  l'anneau.  Pott  rejetait 
l'usage  du  brayer  dans  tous  ces  cas  :  il  aurait,  disait-il ,  pour  effet 
d'empêcher  la  descente  du  testicule,  si  cet  organe  était  encore  dans 
le  ventre ,  et  d'exercer  une  compression  dangereuse ,  s'il  était  à 
l'anneau.  A.  Cooper  est  du  même  avis.  Mais  souvent  on  attendrait 
en  vain  la  descente  complète  du  testicule.  Dans  bien  des  cas,  des 
adhérences  ^tre  les  organes  hernies  et  la  glande  séminale  ramè- 
nent toujours  celle-ci  à  l'anneau  quand  on  réduit  la  hernie.  On  ne 
peut  cependant  pas  laisser  le  malade  exposé  à  tous  les  dangers 
qu'entraîne  une  hernie  non  contenue.  On  pourra  alors  appliquer 
un  bandage  dont  la  pelote  sera  creusée  d'une  cavité  qui  s'adapte 
au  testifiiile ,  ou ,  quand  l'anneau  sera  assez  large  pour  laisser 
rentrer  le  testicule,  réduire  cet  organe  avec  la  hernie ,  et  contenir 
le  tout  au  moyen  du  brayer  :  c'est  ce  que  conseillait  Boyer. 

Bandages.  Pour  contenir  la  hernie ,  on  emploie ,  chez  les  très 
jeunes  enfants ,  une  petite  pelote  de  linge  qu'on  fixe  avec  un  ban- 
dage en  spica;  d'autres  fixent  la  pelote  avec  une  ceinture  de  toile 
à  laquelle  elle  tient  par  sa  partie  supérieure ,  et  un  sous-cuisse  qui , 
solidement  fixé  à  sa  partie  inférieure,  va  s'attacher  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  ceinture.  Mais  ces  appai'eils  ont  besoin  d'être  renou- 
velés bien  souvent,  et  ne  sont  jamais  solides.  Dans  tous  les  cas  où 
il  est  applicable,  le  brayer  à  report  doit  être  préféré,  el ,  suivant 
Pott  et  A.  Cooper,  il  peut  être  appliqué  même  chez  les  enfants  les 
plus  jeunes. 

Les  chirurgiens  étaient  dans  l'habitude  de  faire  porter  la  pelote 
sur  l'anneau  inguinal ,  en  dirigeant  autant  que  possible  son  action 
en  haut  et  en  dehors,  suivant  l'axe  du  canal.  Ce  précepte  est  vi- 
cieux ,  surtout  pour  ce  qui  concerne  la  hernie  oblique.  Appli- 
quée de  cette  manière ,  la  pelote  doit  déterminer  le  resserrement 
de  la  partie  du  sac  embrassée  par  l'anneau ,  et  laisser  au-dessus , 
dans  le  canal  inguinal ,  un  entonnoir  membraneux  ouvert  par  sa 
base  dans  la  cavité  du  péritoine,  et  toujours  prêt  à  recevoir  les  vis- 
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cères  abdominaux.  Ce  resserrement  du  sac,  vers  Tanneau  seule- 
ment, donne  lieu  aux  sacs  à  collets  multiples.  U  pelote,  quand 
elle  porte  sur  Tanneau  et  la  partie  voisine  du  pubis,  comprime  sou- 
vent le  cordon  ;  de  là  des  douleurs  vives ,  la  dilatation  variqueuse 
des  veines  spermatiques,  et  même  par  h  suite,  l'atrophie  du  testi- 
cule. A.  Cooper  a  signalé  tous  les  inconvénients  de  ce  vice  de 
construction  des  bandages,  et  établi  de  nouveaux  préceptes  à  cet 
égard.  Le  praticien  anglais  veut  qu'au  lieu  de  s'appliquer  sur  l'an- 
neau ,  la  pelote  porte  sur  toute  la  longueur  du  canal ,  de  manière  à 
mettre  ses  parois  antérieure  et  postérieure  dans  un  contact  exact;  il 
faut  qu'elle  corresponde,  par  son  centre,  a  l'orifice  abdominal. 
La  pelote  la  plus  convenable  alors  est  représentée  fig.  81.  Ainsi, 
dans  une  hernie  récente  et  d'un  petit  volume, 

rig.  8l. 

la  pelote  devra  correspondre  au  milieu  de  l'es- 
pace qui  sépare  la  symphyse  pubienne  de  Té- 
pine  ilia(|ue  antérieure  supérieure.  Dans  les  her- 
nies  anciennes  et  volumineuses  qui  ont  rac- 
courci le  canal ,  la  pelote  devra  porter  sur  un 
point  plus  rapproché  du  pubis;  mais,  suivant  A.  Cooper,  dans 
les  cas  de  hernies  obliques  ,  môme  très  volumineuses,  il  n'est 
jamais  nécessaire  de  faire  arriver  la  pelote  jusqu'au  pubis  ;  il  suffit 
que  la  compression  s'exerce  sur  la  partie  supérieure  externe  de 
l'anneau  pour  que  la  hernie  soit  bien  contenue  (  pag.  2^9). 

Dans  les  cas  de  hernie  directe,  la  pelote  devra  porter  sur  l'an- 
neau inguinal,  mais  jamais  sur  le  pubis.  De  forme  ovale  dans  le 
premier  cas ,  elle  sera  arrondie  dans  le  second.  Ces  principes ,  cette 
pratique  de  Cooper,  sont  connus  depuis  longtemps  en  France ,  où 
les  ouvrages  de  ce  chirurgien  sont  traduits  et  réellement  populaires. 

Cure  radicale.  Beaucoup  de  hernies  inguinales  sont  susceptibles 
de  guérison  radicale.  La  compression  bien  exercée ,  au  moyen  du 
brayer,  guérira  presque  toujours  la  hernie  inguinale  des  enfants. 
On  obtiendra  par  le  même  moyen  la  guérison  des  hernies  obli- 
ques chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans.  Plus  tard  les 
chances  de  guérison  radicale  sont  de  beaucoup  moindres  :  enfin 
on  ne  devra  jamais  promettre  la  guérison  des  hernies  directes. 

Les  différents  moyens  proposés  pour  la  guérison  radicale  des 
hernies ,  et  que  j'ai  décrits  en  parlant  des  hernies  en  général ,  ont 
été  appliqués  à  la  hernie  inguinale.  Il  est  trois  de  ces  moyens  qui 
consistent  en  des  opérations  graves,  et  qui  n'ont  pu  être  appliqués 
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qu'à  la  hernie  inguinale  ;  ces  moyens  sont  :  la  castration ,  le  point 
doré  et  la  suture  royale. 

A.  Castration.  Dans  la  castration ,  le  sac  herniaire  était  enlevé 
avec  le  testicule;  cette  opération  avait  donc  pour  effet  la  destruction 
du  sac  et  Toblitération  de  son  collet. 

B.  Point  doré.  Le  point  doré  consistait  à  inciser  les  téguments 
sur  le  pédicule  de  la  hernie,  et  après  avoir  réduit  les  viscères,  à 
soulever  et  embrasser  avec  un  fil  d*or,  de  plomb  ou  de  soie,  le 
collet  du  sac  et  le  cordon.  Ce  fil  devait  être  assez  serré  pour  retenir 
le  viscère  dans  le  ventre,  mais  ne  devait  pas  Têtre  au  point  d'é- 
trangler le  cordon.  Les  téguments  étaient  réunis  sur  le  fil,  qu'on 
enfermait  ainsi  dans  la  plaie.  Le  but  de  cette  opération  était  l'o- 
blitération du  collet  du  sac;  cette  oblitération  résultait  d'abord  de 
l'action  mécanique  du  fil,  et  secondairement  de  l'inflammation  de 
la  séreuse  liée.  Le  fil  laissé  dans  la  plaie  devait,  ordinairement,  di- 
viser par  ulcération  le  cordon  et  le  col  du  sac,  et  finir  par  être  éli- 
miné. Alors  l'oblitération  du  col  du  sac  était  certaine  ;  mais  au- 
dessus  restait  l'entonnoir  péritonéal  qui  tapissait  le  canal,  et  la 
section  du  cordon  ne  pouvait  manquer  de  déterminer  l'atrophie  du 
testicule. 

C.  Suture  royale.  Enfin,  la  suture  royale  s'exécutait  de  la  ma- 
nière suivante  :  le  sac,  mis  à  découvert  dans  une  étendue  de  30  mil- 
limètres au-dessous  de  l'anneau,  était  cousu,  dans  toute  cette  éten- 
due, le  long  du  cordon ,  et  excisé  en  avant  de  la  suture.  Le  cordon 
était  respecté  dans  cette  opération ,  qui  avait  encore  pour  but  et 
pour  effet  l'oblitération  et  la  destruction  du  sac. 

Ces  trois  proches  n'avaient  pas  d'autres  effets ,  par  rapport  à  la 
hernie,  que  l'incision,  et  ce  que  j'ai  dit  dans  les  généralités  de  l'in- 
suffisance de  cette  opération  s'applique,  en  tout  point,  à  celles-ci. 
Mais  la  castration  et  le  point  doré  avaient,  en  outre,  le  grave  in- 
convénient de  priver  le  malade  d'un  testicule.  De  tout  temps,  les 
chirurgiens  instruits  ont  condamné  la  castration  ;  mais  des  char- 
latans, des  femmes  ignorantes  couraient  la  campagne,  faisant  par* 
tout  l'application  de  ce  procédé.  Ils  l'employaient  non  seulement 
pour  guérir  les  hernies ,  mais  encore  comme  moyen  préservatif 
chez  des  sujets  qui  n'étaient  point  atteints  de  cette  infirmité  ;  et 
cette  opération  s'était  tellement  répandue,  que  les  magistrats  fii- 
rent  obUgés  d'intervenir,  et  de  punir  du  fouet,  de  l'emprisonne* 
ment,  les  charlatans  qui  pratiquaient  cette  mutilation. 

IV.  31 
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Beaucoup  de  hernies  scrolales  ne  peuvent  être  réduites,  bien 
qu'elles  ne  soient  ni  engouées  ni  étranglées.  La  naéthode  d'Arnaud 
s'applique  très  bien  h  ces  hernies,  et  peut  être  aidée  d'une  com- 
pression soutenue ,  exercée  au  moyen  d'un  suspensoir  lacé  en  avant 
(A.  Gooper,  p.  233),  ou  de  l'application  de  la  glace,  qui  détermine 
une  forte  rétraction  dans  le  scrotum.  A.  Cooper  cite  deux  cas  de 
hernies  épi)?loïques  scrotales ,  réputées  irréductibles,  dont  la  réduc- 
tion a  été  obtenue,  dans  l'espace  de  quatre  ou  cinq  jours,  par  Tap- 
plication  continue  de  la  glace  (pag.  233).  Si  on  ne  peut  parvenir  à 
rendre  la  hernie  inguinale  réductible,  on  la  soutiendra  et  on  s'op- 
posera autant  que  possible  à  son  accroissement  ultérieur ,  au  moyen 
d'un  brayer  à  pelote  concave,  si  elle  est  très  petite;  au  moyen  des 
suspensoirs  lacés,  si  elle  est  volumineuse.  Chez  la  femme,  on  ne 
peut  guère  employer ,  dans  ce  dernier  cas ,  que  le  bandage  en  T  ; 
mais  il  est  si  gênant  et  si  peu  efficace,  que  la  plupart  des  femmes 
préfèrent,  dans  ce  cas,  abandonner  leur  hernie  à  elle-même 
(A.  Cooper,  p.  287). 

KÉLOTOMiB.  L'incision  est  parallèle  au  grand  axe  de  la  tumeur; 
elle  en  dépasse  les  deux  extrémités  de  10  ou  12  millimètres.  Si  on  a 
affaire  à  une  hernie  inguino-interstitielle,  l'incision  oblique  dans  le 
sens  de  l'axe  du  canal  sera  prati(|uée  de  dehors  en  dedans ,  et  divisera 
successivement  la  peau ,  le  fascia  superficialis,  dans  lequel  se  trouve 
Vartèredes  téguments  du  ventre,  qu'il  faut  lier,  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  qu'on  entame  vers  une  des  extrémités  de  Fincision 
delà  peau,  pour  glisser  au-dessous  d'elle  la  sonde  cannelée  qui 
doit  conduire  le  bistouri.  Cette  aponévrose  incisée,  le  sac  n'est  plus 
recouvert  que  par  quelques  faisceaux  du  petit  oblique  et  par  la 
mince  enveloppe  que  fournit  au  sac  le  fascia  transversalis.  Si  la 
hernie  est  sortie  du  canal,  on  incise  ordinairement  la  peau  sur  on 
pli  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  tumeur.  Cette  incision  doit  s'é- 
tendre à  12  millimètres  au  moins  au-dessus  de  l'anneau  ;  elle  sera 
oblique  en  bas  et  en  dedans  pour  la  hernie  externe  ;  parallèle  à 
l'axe  du  corps ,  quelquefois  même  un  peu  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors ,  pour  les  hernies  directe  et  interne.  Dans  ce 
premier  temps  de  l'opération,  le  dartos  est  incisé  avec  la  peau, 
et  les  artères  honteuses  externes  sont  ouvertes.  On  lie  ces  vaisseaux 
s'ils  donnent.  Les  feuillets  membraneux  qui  recouvrent  encore  le 
sac  sont  :  le  fascia,  provenant  du  pourtour  de  l'anneau  ;  le  crémas- 
ter,  qui  forme  quelquefois  aux  hernies  anciennes  une  tunique 
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épaisse  et  rouge,  et  Tenveloppe  fournie  par  le  fascia  transversalis. 
Ces  divers  feuillets,  soulevés,  entamés  avec  les  précautions  qlie 
j'ai  indiquées  ailleurs  (voyez  Hernies  en  général)^  sont  incisés  sur 
la  sonde  cannelée,  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  mousses,  qu'on 
dirige  de  Tanneau  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Dans  les  cas 
de  hernie  directe  et  de  hernie  interne ,  le  crémaster  et  Tenveloppe 
propre  du  cordon  sont  étrangers  à  la  hernie  ;  le  sac  est  donc  à  dé- 
couvert dès  qu'on  a  incisé  le  fascia  provenant  du  pourtour  de  Tan- 
ueau.  Chez  la  femnve,  ce  fascia  et  le  feuillet  analogue  à  Tenveloppe 
immédiate  du  cordon  que  le  ligament  rond  de  la  matrice  reçoit  du 
fascia  transversalis,  sont  si  miqces,  qu'on  pourrait  mettre  en  doute 
leur  existence. 

L'incision  du  sac  ne  présente  ordinairement  rien  de  particulier. 
Si  les  éléments  du  cordon  étaient  épanouis  sur  les  parties  anté- 
rieure et  latérales  du  sac ,  il  faudrait  écarter  les  vaisseaux  et  user 
de  précautions  pendant  l'incision  de  cette  poche.  Si  la  hernie  était 
compliquée  d'une  hydrocèle,  il  serait  bien  d'inciser  la  tunique 
vaginale  dans  toute  sa  hauteur,  ainsi  que  le  conseille  Sanson  ; 
rhydrocèle  guérirait  ainsi  radicalement.  A.  Cooper  n'incise  le 
sac  supérieurement  que  jusqu'à  18  ou  20  millimètres  au-dessous 
de  l'anneau,  et  débride  en  dehors  de  cette  poche,  c'estrà-dire  qu*il 
ne  divise  point  le  sac  là  où  est  l'étranglement,  à  moins  qu'il  ne 
soit  produit  par  son  collet  Le  praticien  anglais  conseille  aussi 
de  ne  prolonger  inférieurement  l'incision  de  la  tunique  vaginale  , 
dans  la  hernie  congénitale,  que  jusque  vers  la  partie  supérieure 
du  testicule,  afin  que  cet  organe  reste  recouvert.  C'est  princi- 
palement dans  la  hernie  scrotale  que  Louis  pénétrait  si  hardiment 
dans  la  partie  inférieure  du  sac ,  en  y  faisant  une  ponction  avec  la 
sonde  cannelée.  Voyez  ce  que  j'ai  dit  de  cette  pratique  à  l'article 
Hernie  en  général. 

Le  sac  incisé,  cherchez  l'étranglement.  Il  est,  le  plus  souvent, 
produit  par  l'orifice  supérieur  du  canal ,  et  a  son  siège,  dans  ce  cas, 
au-dessus  et  au  côté  externe  de  l'anneau,  à  une  distance  de 
cette  ouverture  qui  varie  entre  quelques  millimètres  et  4  centi- 
mètres, suivant  l'ancienneté  de  la  hernie  et  le  volume  de  son  pé- 
dicule. C'est  quelquefois  l'anneau  du  grand  oblique  qui  étrangle 
la  hernie  ;  d'autres  fois  c'est  le  col  du  sac.  Dans  ce  dernier  cas,  l'é- 
tranglement peut  se  trouver  au-dessus  de  l'orifice  supérieur  du 
canal ,  à  une  profondeur  considérable. 
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Dans  quel  sens  faut-il  débrider? 

La  pratique  de  nos  devanciers  a  singulièrement  varié  à  cet  égard 
Les  uns  ont  conseillé  de  débrider  toujours  en  dehors,  sur  le  pilier 
externe  de  Tanneau,  ou  entre  les  deux  piliers ,  qui  étaient  ainsi  sé- 
parés et  non  divisés  :  tels  sont  Lafaye,  Louis,  Sharp,  Pott,  Saba- 
tier  ;  d'autres  ont  dirigé  leur  débridement  en  dedans  et  en  haut 
(Platner,  Dejean,  Verduc,  Bertrandi,  Mauchart);  d'autres,  enfin, 
ont  débridé  indifféremment  sur  le  pilier  externe  ou  interne  (Ledran, 
Ravaton).  Chopart  et  Desault ,  sans  s'être  bien  rendu  compte  de  la 
différence  qui  existe  entre  la  hernie  oblique  et  la  hernie  directe, 
établirent  cependant  pour  le  débridement  un  sage  précepte  basé 
sur  leurs  observations  d'anatomie  pathologique;  ils  conseillèrent , 
pour  éviter  la  lésion  de  Tartère  épigastrique ,  de  débrider  toujours 
du  c<^té  opposé  à  celui  où  se  trouvait  le  cordon.  Hesselbacb ,  qui 
connut  bien  les  deux  variétés  essentielles  de  la  hernie  inguinale,  con- 
firme le  précepte  de  Chopart  et  Desault ,  et  dit  :  débridez  en  ddiors 
dans  la  hernie  inguinale  externe ,  en  dedans  dans  la  hernie  interne. 
S'il  était  possible ,  dans  tous  les  cas ,  de  distinguer  pendant  l'opéra- 
tion ces  deux  variétés  de  la  hernie  inguinale ,  ce  précepte  serait  le 
plus  sûr  ;  mais  comme  dans  bien  des  cas  il  peut  rester  du  doute  à 
cet  égard,  Scarpa  et  Dupuytren  ont  ensuite  conseillé  de  débrider 
toujours  directement  en  haut.  Par  ce  procédé ,  on  est  presque  sûr 
d'éviter  l'hémorrhagie.  Cependant  le  débridement  en  dehors  est  en- 
core plus  sûr ,  quand  on  peut  avoir  la  certitude  que  la  hernie  est 
externe  :  aussi  le^  chirurgiens  qui  s'obstinent  à  ne  faire  qu'un  seul 
débridement ,  auquel  ils  sont  quelquefois  obligés  de  donner  une 
certaine  étendue ,  feront-ils  bien  de  le  diriger  en  dehors  et  en  haut, 
dans  les  cas  de  hernies  externes  récentes,  au  sujet  desquelles  il  ne 
peut  pas  y  avoir  de  doute  ;  et  dans  les  hernies  congénitales,  ils  ne 
devront  débrider  directement  en  haut  que  dans  les  cas  où  il  peut 
leur  rester  quelque  doute  sur  le  trajet  suivi  par  la  hernie.  Quant  à 
moi ,  qui  pratique,  dans  tous  les  cas  où  il  faut  une  large  dilatation, 
plusieurs  débridements  très  peu  étendus,  je  puis  les  diriger  sans 
crainte  dans  tous  les  sens  :  cependant ,  je  les  pratique  de  préférence 
sur  la  moitié  supérieure  externe  de  l'ouverture  abdominale,  quand 
je  crois  avoir  affaire  à  une  hernie  externe.  Le  lecteur  devra  néces- 
sairement consulter  ce  que  j'ai  dit  du  débridement  en  général. 

Une  anomalie  des  branches  de  l'artère  épigastrique  peut  rendre 
le  débridement  en  haut  dangereux  dans  la  hernie  externe  :  c*est 
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quand  la  branche  qu'elle  donne  au  pubis,  branche  pubienne,  est  très 
développée.  Si,  dans  le  cas  de  hernie  congénitale,  on  trouve  les  vis- 
cères adhérents  au  testicule,  la  complication  sera  peu  embarras- 
sante, si  ces  adhérences  ont  lieu  par  des  filaments  celluleux  iso- 
lés; on  n'aura  qu'à  couper  ces  brides  et  à  réduire  :  mais  s'il  y  a 
adhérence  intime  par  de  larges  surfaces,  comment  séparer  les  deux 
organes  sans  entamer  ni  l'un  ni  l'autre?  La  chose  serait  impossible. 
Dans  ce  cas ,  si  c'est  l'épiploon  qui  adhère  au  testicule ,  on  les  sé- 
pare en  coupant  le  repli  du  péritoine  au-dessus  de  l'organe  sémi- 
nal; si  c'est  une  portion  d'intestin ,  on  la  laisse  au  dehors,  après 
avoir  fait  un  grand  débridement  ou  plusieurs  petits,  ce  qui  est 
préférable. 

La  hernie  inguinale  est  celle  qui  a  fourni  les  cas  de  rentrées  en 
bioc  et  d'étranglements  qui  ont  persisté  après  la  réduction ,  les- 
quels étaient  produits  par  le  collet  du  sac. 

On  conçoit  d'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  que  l'artère  épigas- 
trique  pourra  dans  certains  cas  être  lésée  dans  le  débridement, 
si  on  ne  veut  faire  qu'un  débridement.  On  prévoit  les  suites  de  la 
blessure  de  ce  vaisseau  :  cependant  Lawrence  a  connu  un  cas 
de  division  complète  de  l'artère  épigastrique  à  1 8  millimètres  de 
son  origine,  lésion  constatée  par  l'autopsie ,  et  qui  ne  fut  suivie 
d'aucune  hémorrhagie  externe  ni  interne.  Le  même  chirurgien  a  vu 
une  hémorrhagie  mortelle  résulter  de  la  lésion  de  la  branche  que 
l'artère  épigastrique  envoie  au  crémaster  (A.  Key,  Annotations  à 
A,  Cooper,  p.  248).  Ce  dernier  fait  est ,  je  crois,  le  seul  cas  connu 
d'hémorrhagie  grave  fournie  par  cette  petite  branche.  La  lésion  de 
Tartère  épigastrique  sera  bien  rare  si  l'on  se  conforme  aux  préceptes 
qui  ont  été  établis  pour  le  débridement  Si  le  débridement  est  pra- 
tiqué en  dehors  du  col  du  sac  laissé  intact ,  le  sang  ne  pourra  pas 
s'épancher  dans  le  ventre,  et  l'hémorrhagie  sera  reconnue  à  l'instant. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  moyens  de  remédier  à  cet  accident;  je 
les  ai  indiqués  en  parlant  des  hernies  en  général. 

Si  l'on  lient  à  mettre  les  bords  de  la  plaie  qui  résulte  de  l'opéra- 
tion de  la  hernie  scrotale  dans  un  contact  parfait ,  la  suture  est  in- 
dispensable. Elle  est  toujours  très  utile  pour  tenir  le  testicule  re- 
couvert, quand  l'incision  de  la  peau  a  été  prolongée  jusqu'à  la  partie 
inférieure  des  bourses ,  et  surtout  dans  la  hernie  congénitale. 
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II.   UËRNIES  INGUINALES  CHEZ  LA  FEMME. 

Anatomiê.  11  est  de  toute  nécessité  de  relire  œ  que  J'aî  dit  du  canal  in- 
guinal chez  rhomme  quand  j'ai  traité  de  la  hernie  inguinale  de  ce  sexe 

Canal  inguinal  chez  la  femme.  11  a  environ  4  cenlimétres  de  longueur; 
les  deux  orifices  sont  bien  plus  élroils  que  chez  rhomme.  Au  lieu  du  cordon 
spermatiquc  ,  il  est  parcouru  par  le  ligament  rond  de  la  matrice ,  accompa- 
gné ,  chez  le  fœtus,  par  un  prolongement  du  péritoine,  formant  au-dcTantde 
lui ,  tantôt  un  tube  cylindrique,  tantôt  une  ampoule  à  collet  étroit  :  c^est  le 
canal  do  Nuck.  Le  prolongement  du  péritoine  adhère  intimement  au  liga- 
ment rond  ;  ses  dimensions  varient.  Chez  certains  sujets ,  il  admet  à  peioe 
une  sonde  ;  chez  d'autres  ,  le  pelit  doigt  peut  y  pénétrer.  M.  J.  Cloqueta  vn 
cet  appendice  du  péritoine  conservé  chez  des  femmes  de  tout  âge.  On  cod- 
çoit  qu'il  puisse,  dans  bien  des  cas,  recevoir  une  hernie. 

Comme  on  l'a  vu  ,  en  décrivant  la  hernie  inguinale  chez  rhomme, 
j'ai  dû  esquisser  plus  d'un  trait  des  hernies  de  même  espèce  chez  la 
femme.  Je  vais  maintenant  dans  un  court  paragraphe  indiquer  plus 
particulièrement  ce  qu'elles  ont  de  spécial  chez  ce  sexe.  Chez  la 
femme,  la  hernie  inguinale  oblique  a  à  parcourir  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  du  ventre  un  trajet  un  peu  plus  long  (  40  millimètrfô 
environ).  Quand  elle  a  franchi  l'anneau,  elle  se  porte  dans  Tépais- 
seur  de  la  grande  lèvre ,  et  a  des  enveloppes  bien  plus  faibles  et 
moins  nombreuses  que  chez  l'homme.  On  croirait  le  sac  recouvert 
seulement  par  la  peau  et  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée. 
Cependant  l'enveloppe  fibreuse  provenant  du  pourtour  de  Tanucao 
existe  chez  la  femme  (  A.  Cooper,  p.  287);  mais  elle  est  excessive- 
ment faible,  et  on  peut  douter  de  l'existence  d'un  feuillet  celluleax 
analogue  à  celui  qui,  chez  l'homme,  provient  du  fascia  transver- 
salis.  Quant  à  la  tunique  érythroïde ,  elle  manque  chez  la  femme. 
Le  sac  est  ordinairement  bilobé  ;  l'un  de  ses  lobes  est  dans  le  canal, 
l'autre  hors  l'anneau  et  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre  :  ils  sont 
séparés  par  l'anneau.  Cette  disposition  est  due  à  l'étroitosse  et  au 
peu  de  dilatabilité  des  deux  orifices  du  canal  chez  la  femme  (  voy. 

fig.  82.) 
Si,  chez  la  femme,  l'anneau  inguinal  est  faible  et  large  par  sudte 

d'un  écartement  insolite  des  deux  piliers,  la  hernie,  au  lieu  de  se 
porter  dans  la  grande  lèvre,  pourra  se  diriger  vers  la  partie  sui)é- 
rieure  de  la  cuisse,  et  arriver  au-devant  de  l'anneau  crural.  Dans 
ce  cas ,  elle  peut  être  prise  pour  une  hernie  crurale.  Cette  circon- 
stance est  une  de  celles  qui  ont  tromi)é  quelques  uns  de  ceux  qui  ont 
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voulu  connaître  les  rapports  de  fréciuence  des  heniies  inguinales  et 
crurales  ;  ces  dernières  ont  dû  être  trouvées  plus  nombreuses  qu'elles 

Fig.  82. 


ne  le  sont  en  réalité.  La  fig.  8*2  représente  ces  deux  espèces  de  her- 
nies, pour  qu'on  puisse  les  comparer  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
La  femme  est  aussi  sujette  à  une  hernie  inguinale  congénitale.  Or: 
doit  considérer  comme  telle  la  liernie  qui  a  pour  sac  le  canal  de 
Nuck.  La  persistance  de  ce  canal  explique  très  bien  la  fréquence  des 
Iiernies  inguinales  chez  les  petites  Ailes. 

111.   HERNIES  CRURALES.    "     MÉROCÈLE. 

Anatomie.  Le  burd  ioférieur  de  Taponévrose  du  grand  oblique  et  le 
bord  antérieur  de  Tos  coxal  circonscrivent  une  ouvcrlure  si  vaste  sur  le  sque- 
lette, que  le  ventre  parait  de  ce  côté  entièrement  privé  de  protection  ;  les  an- 
ciens croyaient  qu'il  en  était  ainsi  sur  le  vivant ,  d'où  la  dénomination  d'ar- 
cade crurale  donnée  à  ce  qui  est  appelé  aussi  ligament  de  Fallopc.  Mais , 
en  commençant  le  paragraphe  de  la  hernie  inguinale  ,  J'ai  dit  comment 
se  comportait  la  grande  aponévrose  abdominale ,  parvenue  à  Taine.  Elle  ne 
cesse  pas  ià  d'une  manière  brusque  pour  former  uu  ligament.  J'ai  dit  que  là 
l'aponévrose  se  divisait  en  trois  feuillets  aponévrotiques ,  un  externe  qui  se 
replie  du  côté  de  l'abdomen ,  se  confond  avec  le  fascia  iliaca ,  et  bouche  tout 
l'intervalle  qui  sépare  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  rémincnce 
ilio-pectinée.  Ainsi ,  la  partie  eiterne  de  Parcade  fémorale  est  presque  fermée 
aux  hernies  par  ce  que  j'appellerai  la  iH)rtion  externe  et  réfléchie  de  l'aponé- 
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vrose  da  grand  oblique.  La  portion  irUeme  réfléchie  de  la  même  aponéTrose 
forme  le  ligament  de  Gimbernat.  Reste  entre  ces  deux  portions  une  troisténie 
qui  est  la  portion  non  réfléchie  ;  elle  se  continue  avec  un  feuillet  du  fascia  laU, 
qui  forme  la  paroi  antérieure  du  véritable  canal  crural.  On  voit  de  combien 
est  réduite  cette  grande  arcade  crurale;  elle  est  réduite  à  Pespace  qui  existe 
entre  la  por(/on  externe  et  la  base  du  ligament  de  Gimbernat.  Cette  ouverture 
forme  le  commencement  de  la  gaine  qui  enveloppe  les  vaisseaux  cruraux  jas> 
qu^au  Jarret  ;  mais  cette  gaine,  large  à  son  ori{»ine ,  est  occupée ,  dans  ce  point , 
è  son  côté  externe  et  postérieur  seulement,  par  les  vaisseaux  cruraux,  et  pré  - 
sente  en  avant  et  en  dedans  un  espace  libre,  infundibuliforme ,  qui  commence 
le  canal  par  lequel  se  produisent  les  bernies.  (  Voyez  fig.  73)  Couverture   de 
ce  canal  occupée  è  droite  par  les  vaiaaeaux  et  un  sac  herniaire ,  et  à  gauche 
seulement  par  les  vaisseaux  ;  ou  à  leur  côté  interne  Tespace  libre  qui  laisse 
passer  la  hernie.  Ce  canal ,  formé  en  arriére  par  le  pubis  et  le  muscle  pectine 
qui  est  recouvert  par  le  feuillet  profond  du  fascia  lata,  en  avant  par  le  feuillet 
superficiel  du  fascia  lata,  et  la  portion  non  réfléchie  de  Taponévrose  du  p,rand 
oblique  ,  qui  présente  une  large  lacune  ovalaire  connue  sous  le  nom  de  fosse 
ovale ,  lacune  qui  livre  passage  par  sa  partie  inférieure  à  la  grande  veine  sa- 
phéne,  est  fermé  i  dans  le  reste  de  sa  hauteur,  parle  fascia  cribriformis , 
feuillet  cellulo-fibreux,  mince  et  percé  de  plusieurs  ouvertures  pour  le  passage 
des  vaisseaux  lymphatiques.  Du  côté  du  ventre,  ce  canal  présente  une  large 
ouverture ,  limitée  en  dedans  par  la  base  du  ligament  de  Gimbernat,  en  haut 
par  le  ligament  de  Fallope ,  mais  sans  limite  résistante  et  bien  distincte  en  de- 
hors. Celte  ouverture  est  fermée  par  le  septum  crurale ,  se  continue  en  bas 
avec  la  gaine  des  vaisseaux  cruraux ,  et  n*a  pas  d^ouverture  béante  et  libre  en 
avant.  L\mverture  par  laquelle  sort  la  hernie  pour  arriver  sous  la  peau  est  une 
des  ouvertures  vasculaires  du  fascia  cribriformis.  M.  J.  Cloquet  a  cependant 
vu  la  hernie  crurale  sortir  du  canal  par  une  éraillure  du  repli  falciforme  du 
fascia  lata  par  une  de  ces  ouvertures  qu'on  voit  sur  la  portion  non  réfléchie  du 
bord  inférieur  de  Taponévrose  du  grand  oblique  (fig.  72 d).  L^ouverture  du 
fascia  cribriformis  qui  donne  passage  à  la  hernie  est  située  à  la  partie  anté- 
rieure interne  du  canal,  à  une  hauteur  variable.  Ordinairement ,  elle  se  trouve 
tout-è-fait  à  la  partie  supérieure  du  fascia;  mais  M.  DemeauxPa  trouvée, 
une  fois ,  à  plus  d^un  centimètre  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  Ses  bords 
sont  minces ,  tranchants,  résistants  ;  elle  est  la  seule  partie  de  Couverture  cru- 
rale qui  puisse  étrangler  la  hernie.  Celte  proposition  n^est  pas  d^accord, 
comme  on  voit ,  avec  les  doctrines  de  Scarpa ,  qui  considérait  fouvertore 
crurale  comme  un  canal ,  et  admeltail  un  étranglement  par  Torifice  supé- 
rieur de  ce  canal ,  et  un  étranglement  par  son  orifice  inférieur.  Mais ,  entre- 
vue par  M.  Goyrand ,  qui  avait  remarqué  que  Pétranglement  se  trouvait  tou- 
jours superficiellement  placé  dans  cette  hernie,  et  quHl  suffisait  d^entamer  le 
feuillet  superficie]  du  fascia  lata  pour  dégager  la  hernie  (1),  par  M.  Velpeau(2). 

(11  Gazette  dei  hôpilaux ,  1834  ,  l.  VIII ,  p.  50. 
(2)  Médecine  opératoire. 
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Cette  Térité  a  été  mise  hors  de  contestation  par  des  expénenoes  cadavéri- 
ques que  M.  Demeaux  a  faites  sur  des  hernies  crurales  non  étranglées  d'a- 
bord ,  puis  sur  une  hernie  étranglée. 

M.  Demeaux,  ayant  disséqué  la  hernie ,  en  conservant  tout  ce  qui  constitue 
Touverture  crurale ,  a  coupé  le  ligament  de  Fallope  et  la  partie  du  feuillet  su- 
perficiel du  iascia  lata  qui  est  immédiatement  au-dessous ,  sans  arriver  lusqu'à 
Touverture  par  laquelle  sortait  la  hernie,  et  Tenlrée  du  sac  n'a  pas  élé  dilatée. 
11  a  ensuite  divisé  le  ligament  de  Gimbernat ,  laissant  toujours  intact  Tanneàu 
du  fascia  cribriformis  :  même  résultat  ;  enfin  il  a  divisé  le  pourtour  de  cette 
ouverture  :  alors  la  réduction  a  été  opérée  sans  difficulté.  D'autres  fois,  le  sac 
a  été  enlevé  ou  réduit  ;  puis ,  le  doigt  étant  engagé  dans  Touverture  du  fascia 
cribriformb ,  M.  Demeaux  a  divisé  le  ligament  de  Fallope  sur  un  on  plu- 
sieurs points,  puis  celui  de  Gimbernat,  et  il  n'est  pas  résulté  de  celte  section 
le  moindre  élargissement  de  l'ouverture  qui  laissait  passer  la  hernie.  Les 
mêmes  expériences,  répétées  dans  un  cas  de  hernie  crurale  étranglée  sur  le 
cadavre  d'une  femme ,  ont  fourni  les  mêmes  résultats. 

Ce  qui  est  important  au  point  de  vue  pratique ,  c'est  de  connaître  les  rap- 
ports des  vaisseaux  voisins  de  l'ouverture  crurale  *,  les  voici  :  l'artère  et  la 
veine  iliaques  et  fémorales  sont  h  sa  partie  externe,  légèrement  en  arrière  et 
en  bas.  Les  vaisseaux  circonflexes  de  l'iliaque ,  naissant  là  en  dehors  à  la  hau- 
teur de  l'orifice  supérieur  du  canal ,  s'engagent  dans  un  petit  canal  fibreux  qui 
résulte  de  la  jonction  du  fascia  iliaca  au  fascia  transversalis ,  et  se  dirigent 
vers  la  crête  iliaque.  L'artère  épigastrique  côtoie  de  bas  en  haut  la  partie  ex- 
terne de  ce  même  orifice  abdominal  du  canal  crural  ;  quand  il  y  a  hernie, 
cette  artère  est  ordinairement  au  dehors  du  collet  du  sac.  Des  ramuscules 
anastomotiques  sont  envoyés  par  cette  artère  à  l'épigastrique  du  côté  op- 
posé, et  à  l'obturatrice  de  son  côté  ;  il  en  est  un  ordinairement  qui  descend 
derrière  le  ligament  de  Gimbernat.  L'artère  spermatique  croise  la  partie  su- 
périeure de  cette  ouverture. 

Ici  va  se  présenter  une  anomalie  tellement  fréquente  que ,  quand  il  >'agira 
du  débridemenl,  on  devra  considérer  cet  état  comme  habituel.  Je  veux  parler 
de  l'artère  obturatrice  qui  natt  souvent  de  Tépigastrique ,  au  lieu  d'émaner  de 
l'hypogastrique.  On  a  essayé  de  fixer  par  des  nombres  le  rapport  de  cetle  va- 
riété à  Pélat  normal  :  ces  évaluations  ont  coiisidérablement  varié;  mais  tous 
ceux  qui  ont  fréquenté  des  nmphithéâlres  savent  que ,  sur  vingt  cadavres ,  on 
en  trouve  au  moins  un  qui  présente  cetle  variété  d'un  côté  ou  des  deux.  Si 
Tarière  obturatrice  naît  très  bas  de  l'épigastrique ,  elle  se  recourbe  immédia- 
tement derrière  le  pubis  pour  gagner  le  irou  sous-pubien  :  elle  pourrait  alors 
être  épargnée  dans  le  débridemenl  ;  mais  quand  elle  naît  plus  haut ,  c'est  dif- 
férent; car  elle  descend  alors  derrière  le  ligament  de  Gimbernat,  et  si  on 
débridait  sur  ce  ligament,  on  pourrait  l'atteindre.  Quelquefois  l'obturatrice 
naît  directement  de  l'iliaque,  ou  même  de  la  fémorale  ;  on  a  même  vu  l'épigas- 
trique venir  de  l'obturatrice  et  passer  derrière  le  ligament  de  Gimbernat ,  ce 
qui  l'expose  à  être  blessée  dans  les  débridements  pour  les  hernies  crurale 
et  inguinale.  On  n'oubliera  pas  cette  circonstance  quand  on  voudra  savoir 


Digitized  by 


Google 


490  MALADIES    DL    L'aBDOMEX. 

iovLile  prix  du  débridement  multiple.  L'anomalie  que  \oici  est  encore  très 
importante  à  noter  :  M.  Velpcau  a  vu,  dans  un  cas  de  hernie  crurale ,  deax 
artères  épigastriques  :  une,  née  de  rhypogaslrique ,  passait  en  dedans  du  col 
du  dac;  Tautre,  née  de  Tiliarfue  externe,  avait  avec  la  hernie  les  rapports  or- 
dinaires. M.  Michelet  a  constaté  que  la  circonflexe  interne  de  la  cuisse  Tenait 
de  Tépigastrique.  Dans  ce  cas  ,  celte  arlére  aurait  pu  passer  au-devant  de  la 
partie  supérieure  du  sac.  On  noiera  le»  deux  veines  anormales  décrites  par 
M.  Bérard  aîné,  à  l^irticlc  Abdomen  du  dictionnaire  en  31  volumes,  noavclle 
édition.  Ces  veines  naissent  de  Tiltaque  externe ,  près  de  Panneau  ;  rites  sont 
volumineuses  cl  passent  près  du  ligament  de  Oimbemat.  MM.  Manccet  Mc- 
nicrc  ont  vu  naître  aussi  de  Thypogasirique  une  grosse  veine  qui  fc  diri- 
geait ver^  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen ,  en  passant  eu  dedans  de  Toa- 
verlnre  crurate. 

Toutes  ces  particularités  anatomiques  doivent  être  notées  ;  Je  ferai  ton- 
tefois  observer  que  les  vaisseaux  épîgastriques ,  Tartére  obturatrice ,  quand 
elle  passe  au-dessus  et  en  dedans  du  pédicule  de  la  hernie ,  et  l'artère  sperma- 
tique,  chez  Thomme,  se  trouvent  toujours  à  plus  d'un  centimètre  du  collet 
du  sac,  ou  du  pourtour  de  Touverture  du  fascia  cribriformis  qui  embrasse  ca 
collet. 

Variétés,  La  hernie  crurale  peut  se  produire,  comme  la  hernie 
inguinale ,  par  les  fossettes  péritonéales  moyenne ,  externe  ou  in- 
terne .  l.a  hernie  externe  passe  au  dehors  des  vaisseaux  épîgastriques, 
rinterne  passe  en  dedans  du  cordon  résultant  de  Toblitération  de 
l'artère  ombilicale ,  et  la  moyenne ,  enfin ,  entre  ce  cordon  et  les 
vaisseaux  épîgastriques.  Cette  dernière  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  les  deux  autres;  cV^l  celle  que  je  décrirai  d'abord. 

V  Heim'ie  moyenne.  Les  viscères,  en  sortant  par  la  fossette  moyenne 
et  l'ouverture  crurale,  poussent  devant  eux  le  septum  crural  qui 
leur  forme  une  enveloppe.  La  hernie  est  d'abord  dirigée  en  bas; 
tant  qu'elle  n'a  pas  traversé  le  fascia  cribriformis,  son  sac  forme 
un  cône  à  base  supérieure,  et  n'a  pas  de  collet.  Dans  cette  première 
période  de  son  évolution  ,  la  hernie  est  souvent  ignorée  par  le  ma- 
lade et  même  par  le  médecin ,  et  paraît  n'être  pas  susceptible  d'é- 
tranglement. Mais  bientôt  elle  traverse  le  fascia  cribriformis,  ^ 
vient  former  à  l'aine  une  tumeur  arrondie,  dirigée  un  peu  en  de- 
dans. Comme  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  fascia  superficialis 
est  plus  lâche  en  haut  qu'en  bas,  la  hernie  se  développe  vers  le  pli 
de  l'aine,  en  se  coudant  sur  le  bord  supérieur  de  l'ouverture  du 
fascia  cribriformis ,  et  remonte  bientôt  jusqu'au  niveau ,  et  même 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  La  portion  extérieure  du  sac ,  à 
peu  près  sphérique  dans  une  petite  hernie ,  prend  en  çix>s$i$sant 
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uue  forme  un  peu  ovoïde;  son  grand  diamètre  est  alors  parallèle  au 
pli  de  Faine.  C'est  la  partie  du  sac  qui  est  embrassée  par  l'ouverture 
du  fascia  cribriformis  qui  subit  les  modifications  qui  constituent  le 
collet. 

Le  sac  ainsi  développé  est  situé  au-devant  du  pectine  et  de  Tou- 
verture  infundibuliforme  nommée  |mr  les  chirurgiens  cmial  apurai  y 
au-dessus  de  la  veine  saphène ,  au-dessous  du  ligament  de  Fallope, 
au  milieu  d'une  couche  cellulo-adipeuse,  mince  chez  les  sujets  mai' 
grès ,  mais  assez  épaisse  chez  ceux  qui  sont  doués  d'un  grand  em- 
bonpoint pour  masquer  une  hernie  peu  volumineuse  ou  augmenter 
beaucoup  les  difficultés  de  la  kélotomie  :  dans  cette  masse  gi'aisseuse 
se  trouvent  plusieurs  ganglions  lymphatiques  dont  les  engorgements 
peuvent,  dans  certains  cas,  être  confondus  avec  la  hernie  crurale. 

Si  on  dissèque  une  hernie  crurale ,  on  a  à  diviser,  avant  d'arriver 
aux  viscères  :  r  la  peau  ;  2**  la  couche  adipeuse  sous-cutanée  ;  3^  le 
feuillet  fémoral  du  fascia  superficialis,  dans  lequel  se  trouvent  l'ori- 
gine de  l'artère  des  téguments  du  ventre  et  les  honteuses  externes  qui 
peuvent  être  divisées  dans  l'incision  extérieure  ;  4'»  au-dessous  du 
fascia  superficialis  est  une  autre  enveloppe  celluleuse  plus  com- 
plète :  c'est  celle  qui  est  formée  par  l'extension  du  septum  crural. 
Cette  enveloppe  {fascia  propria  d'A.  Cooper)  s'engage  dans  l'ou- 
verture crurale  avec  le  sac ,  qu'elle  double  ;  5'  enfin ,  sous  le  fascia 
propria  se  trouve  le  sac ,  qui  est  séparé  du  premier  par  un  tissu 
cellulaire  souvent  chargé  de  gi*aisse. 

Le  sac  de  la  hernie  crurale ,  très  mince ,  est  uni  aux  parties  voi- 
sines par  un  tissu  cellulaire  d'abord  tellement  lâche,  qu'il  peut  être 
facilement  détaché,  et  même  repoussé  avec  les  viscères,  quand  on 
réduit  la  hernie  ;  mais  à  mesure  que  la  hernie  vieillit,  ce  tissu  cellu- 
laire devient  plus  dense,  et  se  charge  souvent  d'une  graisse  abon- 
dante qui  lui  donne  l'aspect  de  l'épiploon. 

Telle  est  la  disposition  ordinaire  de  la  hernie  cinirale  moyenne  ; 
mais  cette  disposition  n'est  pas  constante  :  ainsi  cette  heniie  a  les 
sous-variétés  que  voici  : 

1*  Au  lieu  de  sortir  par  la  fosse  ovale  de  la  gaîne  des  vaisseaux 
fémoraux ,  la  hernie  peut  descendre  dans  cette  gaîne  au  côté  interne 
de  la  veine  fémorale  ;  alors  elle  parcourt  réellement  le  canal  crural. 
Cette  sous-variété  de  la  hernie  cmrale  est  rare  ;  cependant  A.  Cooi>er 
l'a  rencontrée  trois  fois  su  rie  cadavre,  toujours  des  deux  côtés;  elle 
descendait  dans  la  gaine  vasculaire ,  à  une  profondeur  de  cinq  à  six 
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centimètres.  On  Ta  vue  descendre  beaucoup  plus  bas.  Cette  espèce 
de  hernie,  dit  A.  Cooper,  est  très  facile  à  réduire ,  et  doit  être  peu 
susceptible  de  s'étrangler,  à  raison  de  la  largeur  de  Torifice  du  sac 
(page  329). 

2""  La  hernie ,  tout  en  descendant  ainsi  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
fémoraux ,  peut  envoyer  un  prolongement  en  avant ,  à  travers  le 
fascia  cribriformis  (A.  Cooper). 

3*"  A.  Cooper  a  vu  le  sac  de  la  hernie  crurale  s'engager  à  tra- 
vers une  rupture  du  fascia  superficialis  ;  la  hernie  formait  dans  ce 
cas  une  tumeur  bilobée,  en  sablier,  dont  un  lobe  était  sous-cutané, 
et  l'autre  sous-jacent  au  ifascia  superficialis  (page  310). 

4°Hesselbach  a  représenté  (pi.  13)  une  hernie  crurale  existant 
chez  un  homme,  et  dans  laquelle  le  sac  envoyait,  à  travers  le  fascia 
cribriformis,  cinq  prolongements  formant  autant  de  petites  hernies 
distinctes.  MM.  J.  Cloquèt  et  Demeaux  ont  observé  des  faits  ana- 
logues à  celui  d'Hesselbach. 

2°  Hernie  externe.  Dans  cette  variété  de  hernie  crurale,  le  collet 
du  sac ,  contourné  en  bas  et  en  dedans  par  les  vaisseaux  épigas- 
triques,  doit  être  dans  ces  deux  sens  en  rapport  immédiat  avec 
ces  vaisseaux,  qu'il  dévie  même  de  leur  direction  normale.  La 
hernie  fémorale  externe  avait  été  indiquée  par  Arnaud  ;  MM.  J.  Clo- 
quèt ,  Velpeau,  Thomson,  l'ont  observée.  Enfin ,  M.  Demeaux  a  pu- 
bUé  (1)  deux  observations  détaillées  relatives  à  des  hernies  fémorales 
externes  existant  chez  des  hommes. 

3°  Heniie  interne.  Il  existe  deux  variétés  de  cette  espèce  de  her- 
nie. L'une,  observée  par  A.  Cooper  ('page  330),  a  été  rencontrée 
quatre  fois  par  M.  Demeaux  sur  des  cadavres.  Celle-ci ,  s'engageant 
par  la  fossette  péritonéale  interne,  en  dedans  d^  l'artère  onobilicale, 
se  porte  obliquement  en  dehors  pour  sortir  par  l'anneau  crural. 
L'autre  variété,  s'engageant  par  le  même  point,  se  porte  directe- 
ment au  dehors,  en  passant  à  travers  une  éraillure  du  ligament  de 
Gimbernat.  Cette  dernière  fut  observée  pour  la  première  fois  par 
M.  Laugier,  à  l'hôpital  Necker,  en  1 S33  (2)  ;  elle  a  été,  depuis,  rencon- 
trée sur  le  cadavre  deux  fois  par  M.  Cruveilher  (cité  par  M.  Laugier, 
article  Hernie  du  Dictionn.  de  nœd,) ,  et  une  fois  par  M.  Demeaux 
[toc.  cit.).  Il  est  évident  que  cette  dernière  variété  de  la  hernie  fé- 

[i)  Annalêidê  la  chirurgie,  Parin,  1841 ,  l.  J  ,  p.  475. 
(2)  BuVetin  chirurgical  ^  t.  L 
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morale  interne  et  la  hernie  fémorale  externe  ne  peuvent  avoir  de 
fascia  propria,  lequel  est  formé ,  dans  la  hernie  crurale  moyenne, 
par  l'extension  du  seplum  crural  ;  que  la  hernie  qui  se  forme  à  tra- 
vers le  ligament  de  Gimbernat  est  étrangère  au  canal  crural,  et  que 
son  sac  doit  être  immédiatement  sous-jacent  au  fascia  superficialis. 
Voici  une  espèce  de  hernie  qui  n'a  été  décrite  par  personne.  Je 
vais  transcrire  une  note  telle  qu'elle  a  été  rédigée  à  l'amphithéâtre 
de  la  Pitié ,  pendant  que  j'y  faisais  des  recherches  avec  mon  ami 
M.  Goyrand. 

Le  i8  octobre  1827,  j'ai  trouvé  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme 
une  hernie  bien  extraordinaire.  Elle  s'était  faite  tout-à-fait  à  la 
partie  interne  du  canal  crural ,  à  toucher  le  ligament  de  Gimbernat. 
De  là  elle  se  portait  en  arrière,  perçait  le  feuillet  profond  du  fascia 
lata  qui  recouvre  le  pectine,  et  se  prolongeait  dans  ce  muscle.  Cette 
hernie  consiste  en  un  sac  de  la  Icmgueur  de  deux  pouces ,  oblitéré 
dans  sa  moitié  inférieure;  sa  paroi  est  très  épaisse  dans  le  reste  de 
son  étendue.  Il  ne  contient  rien.  A  son  ouverture  dans  l'abdomen, 
le  sac  est  entouré  d'un  tissu  sous-séreux  violet,  comme  on  en  trouve 
aux  ovaires  des  vieilles  femmes.  Cette  disposition  existe  des  deux 
côtés;  c'était  là  évidemment  un  ancien  sac  de  hernie  crurale. 

Je  ferai  remarquer  ici  que  toutes  les  variétés  de  la  hernie  crurale 
que  je  viens  d'exposer  font  ressortir  les  avantages  du  débridement 
multiple.  Comme  la  plupart  ne  peuvent  être  reconnues  d'avance , 
on  peut,  si  on  fait  un  seul  débridement  prolongé,  atteindre  une 
artère  en  dedans,  quand  ou  la  croyait  en  dehors  du  col  du  sac,  et 
vice  versa. 

Nombre.  Il  est  ordinaire  de  rencontrer  une  hernie  crurale  de 
chaque  côté.  Souvent  alors  l'une  est  volumineuse,  et  l'autre  est  assez 
petite  pour  passer  inaperçue.  On  voit  rarement  deux  sacs  herniaires 
passer  sous  la  même  arcade  crurale  ;  cependant  les  deux  hernies 
crurales  externes  que  M.  Demeaux  a  disséquées  coïncidaient  l'une 
et  l'autre  avec  une  hernie  crurale  moyenne  du  même  côté. 

Parties  déplacées.  La  hernie  crurale  est  ordinairement  formée 
par  une  anse  de  l'iléon  ;  assez  souvent  on  y  trouve ,  surtout  à  gau- 
che, l'épiploon,  avec  l'intestin.  Elle  contient  rarement  l'épiploon 
seul;  A.  Cooper  n'a  vu  que  deux  hernies  crurales  seulement  épi- 
ploîques  (pag.  3(>5).  Le  coecum  et  le  colon  ascendants  se  trouvent 
quelquefois  dans  la  hernie  crurale  droite  ;  les  colons  descendants  et 
iliaques ,  le  cx)mmeiicement  du  rectum ,  dans  celle  du  côté  gauche  ; 


Digitized  by 


Google 


494  MALADIES  DE   L*ABDOMEN. 

la  vessie,  les  ovaires,  l*utérus  mérne ,  peuvent  sortir  par  les  ouver- 
tures crurales. 

Causes.  La  hernie  crurale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  Thomme;  on  le  conçoit,  si  ou  fait  attention  à  la 
largeur  que  présente  chez  la  première  l'ouverture  crurale;  cepen- 
dant j'ai  déjà  opéré  quatre  hommes  de  cette  hernie  :  elle  est  assez 
rare  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants.  La  lieniie  crurale 
est  très  rare  dans  l'enfance  :  ainsi  A.  Cooper  n'en  a  vu  que  deux  : 
la  première  chez  une  scrofuleuse  de  sept  ans,  l'autre  chez  un  en- 
fant de  onze  ans;  le  plus  jeune  sujet  chez  qui  il  Tait  ensuite  db- 
servée  était  une  dame  de  dix-neuf  ans.  Cependant  M.  Heyfelder 
rapporte  l'histoire  d'un  enfant  né  avant  terme,  qui,  six  semaines 
après  sa  naissance,  avait  deux  hernies  crurales,  deux  inguinales 
et  une  ombilicale.  Chez  les  femmes  adultes,  sa  fréquence  augmente 
à  mesure  qu'elles  avancent  en  âge,  circonstance  que  Â.  Cooper 
explique  par  l'ampliatiou  qu'entraîne  dans  l'ouverture  crurale  l'a- 
maigrissement des  muscles  psoas  et  iliaque,  et  par  l'affaiblissaient 
des  fascia  (pag.  305  ).  Comme  la  hernie  inguinale,  la  hernie  crurale 
est  plus  fréquente  à  droite  qu'à  gauche. 

Symptômes,  La  hernie  crurale  forme,  un  peu  en  dedans  de  la  par- 
tie moyenne  du  pli  de  l'aine,  une  tumeur  globuleuse  ou  ovoïde  et 
un  peu  oblique  dans  le  sens  de  ce  pli ,  recouvrant  ordinairement  la 
partie  moyenne  du  ligament  de  Fallope.  Cette  tumeur  est  moins 
bien  circonscrite  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  à  cause  de  la 
densité  plus  considérable  que  présente  chez  le  premier  le  tissu  cel- 
lulaire. 

Quand  la  hernie  crurale  commence  à  se  former,  et  avant  qu'elle 
ait  traversé  le  fascia  cribriformis ,  le  diagnostic  en  est  difficile  ;  elle 
est  donc  souvent  méconnue.  Si  on  soupçonne  l'existence  d'une  pa- 
reille hernie,  il  faut  examiner  attentivement  la  région  crurale.  Dans 
ce  but,  la  tête  et  la  poitrine  sont  soulevées  par  des  oreillers,  les 
membres  abdominaux  sont  placés  dans  un  état  de  demi-flexion  et 
d'adduction.  Dans  cette  attitude,  l'index ,  appliqué  sur  l'ouverture 
crurale ,  peut  percevoir  le  choc  des  viscères  dans  les  efforts  de  la 
toux;  mais  souvent,  alors,  les  signes  positifs  manquent,  et  il 
n'existe  d'autres  symptômes  locaux  qu'un  gonflement  général  de 
l'aine,  une  douleur  profonde  qui  se  propage  de  cette  région  an 
ventre  et  à  l'estomac,  et  quelquefois  avec  des  nausées.  Dans  la  gaine 
des  vaisseaux  existe  un  ganglion  lymphatique  qui ,  soulevé  par  la 
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hernie,  fait  une  saillie  anormale  et  est  très  douloureux  à  une  lé- 
gère pression.  La  douleur  devient  vive  quand  la  cuisse  est  dans 
l'extension,  parce  qu'alors  les  fascia  tendus  compriment  la  liernie: 
aussi  le  malade  fléchit- il  la  cuisse  instinctivement ,  pour  calmer  la 
douleur. 

Quand  la  hernie  se  développe  dans  la  gaine  des  vaisseaux  sans 
faire  saillie  dans  la  fosse  ovale ,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  circonscrite , 
mais  un  gonflement  général  ayant  son  siège  en  dedans  de  la  veine 
fémorale,  gonflement  qui  augmente  de  volume  par  Texercice  et  les 
efibrts  de  la  toux,  et  diminue,  sans  toutefois  disparaître  complète- 
ment, par  le  repos. 

La  compression  que  la  hernie  exerce  sur  les  veines  crurales  et 
saphènes  internes  et  les  vaisseaux  lymphatiques  peut,  chez  les  su- 
jets âgés,  à  fibre  molle,  donner  lieu  à  l'œdème  du  membre  corres- 
pondant. 

:   La  hernie  crurale  n'atteint  pas  ordinairement  un- grand  volume; 
les  plus  grosses  que  A.  Cooper  ait  rencontrées  étaient  du  volume 
du  poing.  Dans  ce  cas,  la  hernie  occupe  presque  tout  l'espace  qui 
se  trouve  entre  les  épines  iliaque  et  pubienne.  Thompson  (d'Edim- 
bourg) a  observé  chez  une  femme  une  de  ces  hernies  qui  s'étendait 
jusqu'au. milieu  de  la  longueur  de  la  cuisse  ;  elle  était  ancienne  et 
irréductible  (A.   Cooper,  pag.  301).  La  dégénérescence  épiploï- 
forme  du  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  est  plus  fréquente  dans  la 
hernie  crurale  que  dans  aucune  autre.  Les  sacs  divisés  suivant  leur 
longueur  par  des  rétrécissements  circulaires  sont  rares  dans  la 
hernie  crurale;  cependant  M.  Demeaux  en  a  cité  deux  cas,  dont 
Tun  a  été  rencontré  par  lui,  sur  le  cadavre;  l'autre  par  M.  Blandin, 
dans  une  opération  pratiquée  à  l'hôpital  Beaujon  (i).  J'ai  fait  re- 
présenter un  de  ces  doubles  sacs  (page  328). 

La  hernie  crurale  et  l'higuinale  disparaissent  ordinairement  pen- 
dant la  grossesse;  les  viscères  sont  refoulés  vers  la  partie  supérieure 
du  ventre,  et  retirés  du  sac  par  l'utérus,  à  mesure  que  cet  organe 
se  développe.  Cependant  A.  Cooper  a  observé  deux  hernies  volu- 
mineuses, l'une  inguinale  et  Tautre  crurale,  chez  une  femme  en- 
ceinte de  cinq  à  six  mois  (pag.  30ô). 

Diagnostic,  Le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  peut  présenler 
des  difficultés.  J'ai  dit,  en  traitant  delà  heniie  inguinale,  com- 

(i)  Annalei  de  chirurgie ,  t»  V,  p.  379  cl  381. 
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ment  certaines  dispositions  de  Tanneau  du  grand  oblique  pouvaient 
laisser  descendre  dans  ie  pli  de  Taine  cette  bemie,  qui  serait  prise 
alors  pour  une  hernie  crurale;  de  même,  la  hernie  crurale  remon- 
tant sur  le  ligament  de  Fallope  pourrait  donner  lieu  à  une  méprise 
toujours  fâcheuse,  car  le  taxis  et  le  débridement  doivent  être  faits 
d'une  manière  différente  dans  les  deux  espèces  de  hernies.  Voici,  au 
reste,  deux  caractères  qui  feront  distinguer  les  deuxe  spèces  de  her- 
nies dans  les  cas  douteux  :  P  la  hernie  inguinale  a  son  collet  au- 
dessus  de  l'épine  du  pubis,  tandis  que  celui  de  la  hernie  crurale  est 
au-dessous  et  en  dehors;  2°  dans  la  hernie  crurale,  si  on  tire  le  sac 
en  bas,  on  verra  l'arcade  tendue  au-devant  du  collet  du  sac. 

La  hernie  crurale  ne  sera  pas  confondue  avec  un  engorgement 
glanduleux ,  si  on  a  égard  au  commémoratif  et  aux  caractères  géné- 
raux des  hernies  qui  rendent  cette  erreur  difficile.  Cependant,  çop- 
posez  une  épiplocèle  crurale  frappée  d'inflammation  phlegmoneuse, 
il  pourra  être  fort  difficile  de  la  distinguer  d'un  bubon  :  mais  alors 
l'erreur  a  peu  de  gravité  ;  car  le  traitement  des  deux  affections  est 
à  peu  près  le  même.  Si  des  vomissements  sympathiques  coïncidai^t 
avec  l'inflammation  d'un  ganglion  inguinal ,  on  pourrait  encore  se 
tromper.  Dans  ce  dernier  cas,  le  doute  sur  la  vraie  nature  de  la 
tumeur  ne  devrait  pas  faire  rejeter  l'opération,  qui  est  d'ailleurs  le 
seul  moyen  de  salut  en  cas  de  hernie ,  et  ajouterait  peu  à  la  gravité 
du  mal ,  si  on  avait  affaire  à  un  engorgement  glanduleux.  L'exis- 
tence d'un  ganglion  engorgé  sur  une  hernie  crurale  étranglée 
pourrait  rendre  le  diagnostic  difficile.  A.  Cooper  a  rencontré  un 
cas  de  ce  genre,  et  ne  s'est  point  trompé  ;  le  taxis  a  fait  rentrer  la 
hernie,  et  l'engorgement  glanduleux  a  été  ainsi  ramené  à  un  état 
de  simplicité. 

Un  état  variqueux  de  la  grande  saphène,  à  l'endroit  où  ce  vais- 
seau s'ouvre  dans  la  veine  crurale ,  pourrait  simuler  une  hernie 
crurale  réductible.  En  effet ,  la  position  horizontale  et  la  pression 
font  disparaître  une  pareille  tumeur.  J.-L.  Petit  (tom.  Il,  p.  299), 
A.  Cooper  (pag.  304),  N.-M.  Boinet  {Gazette  médicale,  1836, 
pag.  829),  ont  été  témoins  de  pareilles  erreurs»  Dans  le  cas  observé 
par  Petit,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  la  ma- 
lade, qui  était  servante  dans  une  auberge  de  Courtray ,  fit  usage, 
d'après  le  conseil  d'un  charlatan ,  d'un  brayer  qui  l'incommoda 
beaucoup.  La  malade  dont  a  parlé  M.  Boinet  portait  depuis  deux 
ans  un  bandage  élastique  qui  ne  la  gênait  nullement.  Avec  de  Fat- 
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lention,  cette  erreur  pourra  être  évitée  :  la  peau  qui  recouvre  lu 
varice  est  brunâtre  ;  il  est  vrai  qu'elle  reprend  à  peu  près  sa  couleur 
normale  quand  la  tumeur  est  réduite  (obs.  de  J.-L.  Petit);  mais  la 
saphène  est  ordinairement  dilatée  dans  d'autres  points  :  ainsi,  chez 
la  malade  de  Petit,  toute  cette  veine  formait  un  cordon  recouvert 
d'une  peau  brune,  et  présentait  une  dilatation  marquée  au  genou , 
un  état  variqueux  plus  prononcé  encore  sur  la  malléole  interne. 
Dans  le  cas  de  M.  Boinet ,  les  doigts  appliqués  sur  la  tumeur  sen- 
taient, pendant  les  secousses  de  la  toux,  un  bruissement  marqué. 
Voilà  les  caractères  qui  rendront  l'erreur  de  diagnostic  difficile. 
Sanson  indique  un  signe  encore  plus  certain  :  si ,  après  avoir  ré- 
duit la  tumeur  variqueuse  par  une  pression  exercée  de  bas  en  haut , 
on  tient  le  doigt  fortement  appliqué  sur  Torifice  inférieur  du  canal 
crural ,  la  tumeur  reparait  et  a  bientôt  repris  son  volume  primitif. 
Mais  si  la  varice  affectait  la  veine  fémorale  elle-même,  à  l'endroit 
où  elle  reçoit  la  saphène  et  au-dessus  de  ce  point,  il  serait  difficile 
de  la  distinguer  d'une  petite  hernie  crurale  formée  par  l'intestin  et 
qui  ne  fait  qae  pointer  y  car  au  moment  de  la  réduction  une  si  petite 
hernie  ne  ferait  point  entendre  de  gargouillement. 

Un  abcès  par  congestion,  qui  apparaît  à  la  partie  antérieure- 
supérieure  de  la  cuisse ,  pourrait  induire  en  erreur.  Comme  les 
hernies ,  ces  abcès  peuvent  être  réductibles  ;  comme  elles ,  ils  pren- 
nent tout  leur  développement  dans  l'attitude  verticale  et  quand  le 
malade  fait  des  efforts  ;  mais  ils  sont  fluctuants,  et  leur  apparition 
a  été  précédée  de  douleurs  sourdes  aux  lombes ,  et  la  tumeur  se 
reproduit  même  pendant  la  position  horizontale  et  sans  que  le  ma- 
lade fasse  des  efforts. 

Pronostic.  La  hernie  crurale  est  plus  grave  encore  que  l'ingui- 
nale, en  ce  qu'elle  est  bien  plus  rarement  susceptible  de  guérison 
radicale  et  plus  sujette  à  s'étrangler,  et  en  ce  que  son  étranglement 
a  une  marche  plus  rapide ,  et  nécessite  plus  souvent  l'opération. 

Accidents.  La  hernie  crurale  négligée  peut  devenir  irréductible , 
soit  par  l'engorgement  de  l'épiploon,  soit  par  des  adhérences; 
celles-ci,  toutefois ,  sont  plus  rares  dans  cette  hernie  que  dans  l'in- 
guinale. Quand  la  portion  non  réductible  est  peu  volumineuse ,  on 
applique  la  pelote  concave. 

L'engouement  est  assez  rare  dans  la  hernie  crurale  ;  l'étrangle- 
ment ,  comme  je  l'ai  dit ,  y  est ,  au  contraire ,  plus  fréquent  et  plus 
aigu ,  plus  violent  que  dans  la  hernie  inguinale;  cet  accident  se  pré- 
IV.  32 
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sente  plus  fréquemment ,  et  a  plus  d'intensité  dans  la  hernie  cru- 
rale de  Vhomme  que  dans  celle  de  la  femme ,  différence  qui  s'explique 
parles  dimensions  moindres  de  l'ouverture  crurale,  et  la  résistance 
plus  considérable  de  son  pourtour  chez  le  premier. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  Vétranglement  est  produit  par 
l'ouverture  du  fascia  cribriformis  ;  cependant  il  a  quelquefois  son 
siège  au  collet  du  sac. 

Le  diagnostic  de  l'étranglement  de  la  hernie  crurale  peut  pré- 
senter de  grandes  difficultés.  Supposez  qu'il  existe  des  symptômes 
d'iléus  avec  une  hernie  d'un  très  petit  volume ,  encore  contenue  dans 
le  canal  crural ,  et  sur  laquelle  se  trouvera  un  ganglion  lymphatique 
enflammé.  Dans  des  cas  de  ce  genre ,  il  est  arrivé  à  A.  Cooper  d'o- 
pérer en  conservant  des  doutes  sur  l'existence  de  la  hernie.  L'opé* 
ration  était  alors  pour  le  praticien  un  moyen  de  diagnostic. 

L'étranglement  de  la  hernie  crurale  a  une  marche  rapide;  il  cède 
rarement  au  taxis  et  aux  différents  moyens  médicaux  que  j'ai  in- 
diqués en  traitant  des  hernies  en  général  :  aussi ,  quand  les  pre- 
mières tentatives  de  réduction  ont  échoué ,  doit-on  observer  de  bien 
près  le  malade;  dès  qu'apparaît  la  douleur  péritonéale,  il  faut 
se  hâter  d'opérer.  Â.  Cooper  dit  que ,  s'il  était  atteint  d'une  hamie 
crurale  étranglée ,  il  n'essaierait  que  le  lavement  de  tabac ,  et  si  ce 
moyen  ne  réussissait  pas ,  il  se  ferait  opérer  dans  les  douze  heures 
qui  suivent  le  début  de  l'étranglement.  On  voit  que  cet  illustre 
chirurgien  est  bien  pénétré  des  avantages  de  l'opération  hàtÎTe 
(pag.  226). 

Le  premier  cas  de  réduction  en  bloc  d'une  hernie  étranglée  par 
le  collet  du  sac  a  été  observé  sur  une  hernie  crurale  (Ledran ,  oé#. 
de  chirurgie). 


Kanœuvret  et  opératîont  motivées  par  !•«  hernies  omrale». 

Taxis.  Pour  réduire  la  hernie  crurale ,  il  faut  placer  le  malade 
sur  le  dos ,  la  tète  et  la  partie  supérieure  du  tronc  soulevée  par 
des  oreillers,  les  cuisses  fléchies  à  angle  droit,  et  les  genoux  rap- 
prochés. Les  parties  fibreuses  qui  concourent  à  former  l'ouverture 
crurale  sont  ainsi  dans  le  relâchement.  Si  la  hernie  peu  volumin^iae 
n'avait  pas  traversé  la  paroi  antérieure  du  canal  crural,  il  faudrait 
la  repousser  de  bas  en  haut  et  un  peu  en  dehors  ;  mais  quand  elle 
a  franchi  le  fascia  cribriformis,  ce  qui  a  lieu  dans  l'immense  ma- 
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jorilé  des  cas,  on  commence  par  la  comprimer  de  haut  en  bas  pour 
faire  descendre ,  vis-à-vis  l'éraillure  du  fascia  ,  sa  partie  supérieure, 
qui  8*est  coudée  sur  le  bord  supérieur  de  cette  ouverture;  puis,  tout 
en  la  soutenant  avec  les  doigts  des  deux  mains  à  cette  hauteur,  on 
la  comprime  d'avant  en  arrière ,  et  un  peu  de  dedans  en  dehors , 
avec  les  deux  pouces,  comme  pour  l'enfoncer  dans  la  cuisse  (A. 
Cooper),  et  on  la  repousse  enfin  dans  la  direction  du  canal. 

La  pelote  des  brayers  cruraux  doit  avoir  peu  de  largeur,  pour  ne 
pas  gêner  la  flexion  de  la  cuisse  :  la  courbure  du  ressort  qui  incline 
en  bas  la  pelote  doit  être  plus  forte  que  dans  le  bandage  inguinal. 
La  pelote  doit  porter  plus  en  dehors  et  à  douze  ou  quinze  millimè- 
tres plus  bas  que  dans  la  hernie  inguinale. 

L'ouverture  crurale ,  formée  en  partie  par  la  branche  horizontale 
du  pubis ,  a  très  peu  de  tendance  à  se  resserrer.  Cette  ouverture 
très  déclive  offre  aux  viscères  une  issue  presque  directe.  Comme  ici 
il  n'y  a  pas  de  parois  à  rapprocher,  à  appliquer  l'une  contre  l'autre, 
l'usage  continu  du  bandage  amène  rarement  la  guérison  radicale. 
Si  on  la  tente  par  la  compression ,  il  faut  que  le  bandage  reste 
appliqué  nuit  et  jour,  sans  interruption ,  pendant  plusieurs  années. 
C'est  pour  un  cas  de  hernie  crurale  que  Jameson  de  Baltimore 
imagina  sa  méthode  autoplastique. 

Kélotomie.  Une  incision  simple,  parallèle  au  grand  diamètre  de 
la  tumeur  et  dépassant  de  dix  ou  douze  millimètres  les  deux  extré- 
mités de  ce  diamètre  de  la  hernie,  pourra  suffire  silaheniie  est 
petite;  si  elle  est  volumineuse,  l'incision  simple  serait  insuffisante; 
il  faudrait  pratiquer  une  incision  en  Tou  en  +  .  Pelletan  et  Dupuy- 
tren  avaient  souvent  recours  à  l'incision  cruciale.  A.  Cooper  la  fai- 
sait toujours  en  i  renversé.  L'incision  simple  guérit  plus  prompte- 
ment  ;  mais  l'incision  composée  met  bien  mieux  à  découvert  les 
organes  hernies ,  et  rend  le  débridcment  plus  facile.  Si  on  a  préféré 
l'incision  cruciale  ou  en  x  renversé ,  on  se  rappellera  la  disposition 
de  la  grande  saphène,  qui  pourrait  répondre  à  la  branche  infé- 
rieure de  l'incision.  Le  fascia  superficiaUs  est  divisé  dans  la  même 
direction  et  la  même  étendue  que  la  peau  ;  son  incision  meta  nu  le 
fascia  propria;  celui-ci,  formé,  comme  je  l'ai  dit,  par  le  septum 
crurale  et  la  gaine  celluleuse  des  vaisseaux  lymphatiques  fémoraux, 
sort  du  canal  crural  avec  le  sac  qu'il  enveloppe ,  et  dont  il  a  exac- 
tement la  forme.  Il  est  mince,  et  sa  transparence  laisse  voir  le 
tissu  adipeux  qui  double  souvent  le  sac.  L'incision  du  fascia  pro- 
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pria  met  à  nu  le  sac  dans  toute  son  étendue.  Les  tissus  qui  sépa- 
rent le  sac  de  la  peau  ont  très  peu  d'épaisseur  chez  les  sujets  mai- 
gres :  aussi  doivent-ils  être  divisés  avec  beaucoup  de  précautions 
dans  ce  cas.  11  arrive  souvent  à  des  opérateurs  peu  exercés  de  pren- 
dre le  fascia  propria  pour  le  sac,  et  le  tissu  adipeux  qui  double  celui- 
ci  pour  répiploon  adhérent  à  Tintestin  ;  on  prévoit  les  conséquences 
possibles  d  une  pareille  erreur  ;  si  le  chirurgien  ne  la  reconnaît  pas, 
le  débridement  sera  opéré  en  dehors  du  sac ,  et  si  alors  l'étrangle- 
ment a  son  siège  au  collet  de  cette  poche ,  la  hernie  ne  pourraétre 
réduite  ou  sera  repoussée  encore  étranglée  dans  le  ventre. 

Après  rincision  du  sac,  on  porte  le  doigt  vers  l'étranglement. Sui- 
vant Pott ,  il  serait  souvent  possible  de  réduire  la  hernie  crurale  sans 
débrider  :  mais  cette  assertion  du  chirurgien  anglais  est  évidemment 
erronée.  Les  cas  où  on  pourrait  se  dispenser  de  débrider  sont  bien 
rares  dans  la  hernie  crurale.  Dans  quel  sens  donc  doit-on  porter  le 
débridement?  Pott  conseillait  de  conduire  le  bistouri  sur  la  pulpe 
de  rindex ,  derrière  le  bord  de  Tarcade  crurale,  et  de  faire  là  un  très 
petit  débridement  [Œuvres chirurgicales ^  1. 1 ,  p.  393),  D'autres  ont 
débridé  directement  en  haut  et  en  dedans,  en  haut  et  en  dehors, 
sur  le  ligament  de  Fallope  ;  Gimbernat  débrida  sur  le  ligament  qui 
a  conservé  son  nom  :  ce  chirurgien  espagnol  portait  le  bistouri  sur 
la  partie  postérieure  de  la  base  de  ce  ligament ,  et  dirigeait  le  tran- 
chant en  bas  et  en  dedans;  il  détachait  ainsi  le  ligament  de  farcade 
crurale  ;  le  débridement  ainsi  opéré  était  parallèle  au  cordon  sper- 
matique,  dont  l'artère  était  ainsi  sûrement  évitée.  Scarpa,  Boyer, 
Lawrence  et  un  grand  nombre  d'autres  chirurgiens,  ont  adopté  le 
débridement  en  dedans  ;  mais  tous  ne  l'ont  pas  compris  comme  le 
chirurgien  espagnol;  la  plupart  ont  débridé  parallèlement  à  la 
branche  horizontale  du  pubis.  Scarpa,  qui  a  adopté  exactement  le 
mode  de  débridement  de  Gimbernat,  dit  qu'il  met  sûrement  à 
l'abri  de  la  lésion  du  cordon  ,  et  que,  pourvu  qu'on  n'enfonce  pas 
trop  le  bistouri ,  on  évite  la  lésion  des  artères ,  qui,  par  anomalie, 
pourraient  se  trouver  en  dedans  du  col  de  la  hernie,  car  ces  vais- 
seaux ,  qui  ont  une  direction  verticale ,  ne  sont  pas  immédiatement 
appliqués  sur  la  face  postérieure  de  ce  ligament  qui  se  joint  à  l'ar- 
cade crurale  sous  un  angle  obtus  ouvert  en  arrière. 

A.  Cooper  rejette  le  procédé  de  Gimbernat  ;  suivant  lui ,  ce  mode 
de  débridement,  d'une  exécution  difficile  à  cause  de  la  situation 
profonde  du  ligamenj  sur  lequel  il  porte,  expose  l'intestin  à  être 
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déchiré  par  les  tractions  en  dehors  qu*on  lui  fait  subir  pour  faire 
place  au  bistouri,  ou  être  blessé  par  cet  instrument  qu'on  est  obligé 
d'introduire  sur  la  sonde  cannelée  ou  même  sans  conducteur,  à  cause 
de  rétroitesse  de  l'ouverture  crurale.  A.  Cooper  reproche  encore  au 
débridement  en  dedans  son  insuffisance  pour  les  hernies  d'un  grand 
volume,  et  le  danger  auquel  il  expose  l'artère  obturatrice  dans  les  cas 
où ,  née  un  peu  haut  de  l'épigastrique ,  cette  artère  contounie  en  de- 
dans le  col  de  la  hernie ,  enfin  la  difficulté  extrême  délier  cette  artère 
(p.  332).  Après  avoir  incisé  le  sac  jusqu'à  la  gaine  crurale,  ce  chirur- 
gien introduit  l'index  dans  ce  même  sac ,  au-devant  des  viscères,  et 
incise  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  jusqu'à  l'arcade.  Ce  débridement 
suffit,  dit-il,  dans  les  hernies  d'un  petit  volume;  mais  s'il  est  in- 
suffisant, le  praticien  anglais  fait  un  second  débridement  par  le- 
(luel  il  divise  très  superficiellement  le  bord  postérieur  du  ligament 
de  Fallope  ;  s'il  est  obligé  de  diviser  en  entier  ce  ligament ,  il  le  fait 
en  dirigeant  le  tranchant  du  bistouri  vers  l'ombilic.  Quand  il  dé- 
bride ainsi  chez  l'homme,  A.  Cooper  éloigne  le  cordon  spermatique 
du  tranchant  du  bistouri,  en  le  soulevant  à  travers  une  incision 
qu'il  pratique  à  l'aponévrose  du  grand  oblique ,  parallèlement  au 
ligament  de  Fallope ,  à  6  millimètres  environ  au-dessus  du  collet 
de  la  hernie ,  au  moyen  d'un  crochet  qu'il  confie  à  un  aide.  Ce  pro- 
cédé est  compliqué ,  et  a  de  plus  l'inconvénient  d'afiaiblir  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique, 

Dupuytren  débridait  en  haut  et  en  dehors  avec  un  bistouri  bou- 
tonné courbe,  tranchant  sur  la  convexité.  Ce  mode  de  débridement 
est  celui  que  préconisent  MM.  Sanson  et  Goyrand  (1)  ;  mais  ce  der- 
nier nous  paraît  l'avoir  conçu  autrement  que  Dupuytren  ;  c'est  sur 
le  repli  falciforme  du  fascia  lata  que  M.  Goyrand  veut  débrider ,  et 
nullement  sur  le  ligament  de  Fallope. 

Les  travaux  anatomiques  tout  modernes ,  ceux  surtout  de  M.  De- 
meaux  sur  la  hernie  crurale  (2) ,  ont  singulièrement  simplifié  la 
question  du  débridement  de  cette  hernie.  En  efiet ,  si  l'étranglement 
est  toujours  produit  par  Vanneau  que  forme  l'ouverture  vasculaire 
dilatée  du  fascia  cribriformis  ou  par  le  collet  du  sac ,  à  quoi  servira 
la  section  des  ligaments  de  Fallope  et  de  Gimbemat?  Les  débride- 
ments  pratiqués  sur  ces  ligaments  n'ont  réussi  que  parce  qu'ils 


(1)  Gazette  de$  hôpitaux ,  t«  VIII ,  p.  i9,  année  1834* 

(2)  Ânnalei  de  la  chirurgie ,  Paris ,  18*2 ,  l.  V ,  p.  342. 


Digitized  by 


Google 


503  malàdiks  de  l  abdomem. 

étaient  infaillibietnent  accompagnés  de  la  division  du  pourtour  de 
Tanneau  du  fascia  cribriformis  et  du  col  du  sac.  Les  débridements 
en  haut  et  en  dehors  de  Dupuytren,  Sanson  et  M.  Goyrand ,  le  dé- 
bridement  en  haut  de  M.  Velpeau,  ne  sont  que  des  incisions  de 
Tanneau  du  fascia  cribriformis  ,  prolongées  jusque  sur  le  repli 
falciforme  du  fascia  lata ,  ou  même  au-delà.  Quelle  que  soit  la  di- 
rection qu'on  donne  au  débridement  pratiqué  sur  cet  anneau ,  ce 
débridement  réussira  à  dégager  la  hernie.  On  ne  débridai  pas  en 
bas  de  crainte  de  léser  la  grande  veine  saphène  ;  mais  la  demi-cir- 
conférence supérieure  de  Touverture  peut  être  débridée  sans  crainte 
dans  toutes  les  directions,  car  les  vaisseaux  qui,  par  disposition 
normale ,  par  anomalie ,  soni  placés  au  voisinage  de  l'ouverture 
crurale ,  du  côté  de  Tabdomen ,  sont  toujours  à  plus  d'un  centimè- 
tre du  pourtour  de  cet  anneau  fibreux. 

Dans  la  hernie  crurale ,  l'étranglement  est  toujours  serré ,  et  le 
débridement  est  difficile.  Le  débridement  multiple  pratiqué  avec  le 
bistouri  mousse  sur  ma  spatule  cannelée ,  se  présente  ici  avec  tous 
ses  avantages. 

La  hernie  crurale  est  celle  dans  laquelle  le  débridement  pratiqué 
en  dehors  du  sac  et  sans  ouverture  de  cette  poche ,  paraît  avoir 
réussi  le  plus  souvent. 

IV.    HERNIE  OMBILICALE.    —  BXOMPHALK  OU  OilPHALOCÈLK. 

Je  comprendrai  sous  ces  dénominations,  non  seulement  les 
hernies  qui  se  font  par  Touverture  ombilicale  elle-même,  mais  en- 
core celles  qui  sortent  par  une  écaillure  des  tissus  fibreux  qui  entou- 
rent cette  ouverture  {h/mies  ad-ombilicaies  de  Gerdy), 

Ânatomie.  Pendant  la  vie  intra-utérine  est  une  ouverture  annulaire  9\iuét 
au  centre  de  la  ligne  blanche  ;  elle  donne  passage  aux  vaisseaux  qui  lient  la 
mère  au  fœtus  :  c^est  ce  qu'on  appelle  Tanneau  ombilical.  La  veine  orobilicak 
occupe  la  partie  supérieure  de  cette  ouverture,  et  est  séparée  des  artères  omèn 
licales  et  de  Touraque,  qui  en  occupent  la  partie  inférieure  par  une  doison  cd- 
luleuse.  Toutes  ces  parties  sont  unies  au  pourtour  de  l'anneau  par  un  tissu  cel- 
lulaire assez  serré  ;  arrivées  dans  le  ventre,  elles  s'écartent  pour  se  porter,  la 
veine  en  haut,  vers  le  sillon  longitudinal  du  foie,  les  artères  et  Touraqueeii 
bas:  en  s'élo'gnant  ainsi,  ces  différents  cordons  soulèvent,  en  plis  triangu- 
laires ,  le  péritoine  qui  adhère  assez  intimement  h  leur  surface.  A  rextériewr, 
les  artères  et  la  veine  réunies  en  faiscenu  forment  le  cordon  dont  les  élé- 
ments ,  réunis  par  du  tissu  cellulaire ,  sont  enveloppés  par  une  membrane 
diaphane  qui  «e  continue  avec  Tamnios.  La  peau  de  Pabdomen  forme  Mir  rori- 
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pne  du  cordon  une  gaine  de  quelques  millimètres,  qui  se  termine  brusque- 
ment par  un  bord  arrondi  et  se  continue  avec  T enveloppe  amniotique  du  fais- 
ceau vasculaire. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine ,  les  appareils  digestifs  et  bi- 
liaires se  trouvent  dans  le  cordon  ombilical  ;  peu  à  peu ,  par  une  rétraction 
lente,  ces  visoéres  sont  attirés  dans  le  ventre,  dont  la  paroi  antérieme  se  forme, 
et  après  le  trobième  mois  de  la  vie  fœtale ,  ils  sont  en  entier  dans  l'abdomen. 
Mais  par  un  arrêt  de  développement ,  il  peut  se  faire  que  la  paroi  abdominale 
antérieure  reste  incomplète ,  et  qu'une  partie  des  viscères  abdominaux  ,  au 
lieu  d'être  attirés  dans  Tabdomeu ,  reste  dans  le  cordon.  Le  foie ,  Testomac ,  le 
gros  intes'in,  sont  les  premiers  attirés  dans  la  cavité  abdominale  ;  Tinteslin 
est  le  dernier  a  y  entrer.  Dans  la  plupart  des  cas  de  hernie  ombilicale  congé- 
nitale ,  il  ne  reste  dans  le  cordon  ombilical  qu'une  anse  du  petit  intestin  ;  mais 
presque  tous  les  viscères  abdominaux  peuvent  aussi  rester  au  dehors.  Tel  est 
le  mécanbroe  de  la  hernie  ombilicale  congéniale  ;  il  diffère  essentiellement  de 
celui  des  hernies  accidentelles ,  et  même  des  hernies  inguinales  dites  congé- 
niales.  Dans  les  cas  dont  Je  viens  de  m'occuper  en  ce  moment ,  les  viscères 
hernies  ne  se  sont  pas  échappés  de  la  cavité  abdominale ,  puisqu'ils  n'ont  Ja- 
mais occupé  cette  région  (1). 

Quand  les  viscères  alnlominaux  se  sont  tous  logés  dans  le  ventre ,  il  n'existe 
plus  de  communication  entre  la  cavité  péritonéale  et  le  cordon  ;  le  péritoine 
contracte  alors  des  adhérences  assez  solides  avec  la  face  postérieure  de  l'an- 
neau ombilical. 

A  l'époque  de  la  naissance ,  Touraque  est  transformée  en  un  cordon  plein  ; 
les  vaisseaux  ombilicaux  s'oblitèrent  et  forment  aussi  des  cordons.  Toute  la 
partie  de  ces  vaisseaux  qui  se  trouve  à  l'extérieur,  recouverte  par  le  feuillet 
amniotique,  se  sèche  et  est  détachée  du  cinquième  au  huitième  jour  par  une 
inflammation  éliminative.  Après  la  chute  du  cordon,  une  cicatrice  solide  se 
forme  sur  l'extrémité  des  vabseaux  ombilicaux  oblitérés  qui  est  embrassée 
par  l'anneau.  Cette  ouverture  se  resserre  sur  les  vaisseaux  ;  la  cicatrice  fortifie 
l'union  de  toutes  ces  parties ,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  résbtantes ,  et 
restent  toujours  au  niveau  de  l'ouverture  de  la  ligne  blanche.  Ce  qui  fait  pa- 
raître la  cicatrice  ombilicale  enfoncée  «  c'est  la  graisse  qui  s'accumule  sous  la 
peau ,  autour  de  cette  cicatrice ,  tandis  qu'il  ne  peut  en  être  déposé  dans  l'é- 
paisseur même  de  la  cicatrice ,  qui  par  cette  cause  ne  s'élève  Jamab  au-dessus 
du  niveau  de  la  ligne  blanche. 

L*anneau  ombilical  ainsi  oblitéré  devient  si  résistant  que,  chez  Tadulle ,  la 
hernie  ombilicale  sort  peut-être  aussi  souvent  par  un  éraillement  de  la  ligne 
blanche,  qui  se  fait  au-dessus  ou  au-dessous  et  sur  les  cêtés  de  l'ouverture  om- 
bilicale, que  par  l'anneau  même, 

(i)  Voyex  tome  I ,  page  aai ,  ee  que  j'ai  dit  des  déplaceneols  eu  géuérai.  Ou 
trouvera  ceci  :  «  Le  déplacement  ne  coosi&te  pas  tonjoart  eu  ce  qu'un  or^jaue  a 
quitte  sa  place  .  mais  aussi  en  ce  qu'il  n'est  pas  venu  occuper  cette  m^*me  place 
qui  lui  était  destinée.  Ainsi .  à  la  riguenr  on  ne  devrait  pas  tonjonrs  dire  que  tel  or- 
f^Mue  est  déplacé ,  mais  qu'il  n'a  pas  été  convenablement  placé.» 
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La  hernie  ombilicale  se  rencontre  très  communément  ;  elle  est 
cependant  moins  fréquente  que  les  hernies  inguinale  et  crurale. 

V  Sac.  La  hernie  ombilicale  a-t-elle  un  sac?  Les  anciens,  J.-L. 
Petit  encore,  ne  Fadmetlaient  pas.  Pott  a  soutenu  que  le  sac  existe. 
Voici  à  cet  égard  quelques  explications.  Quant  à  la  hernie  congé- 
nitale, les  viscères  sont  enveloppés  dans  un  sac  séreux ,  continu  au 
péritoine,  et  séparé  de  l'enveloppe  amniotique  du  cordon  par  un 
tissu  cellulaire  assez  lâche  dans  certains  points,  et  dans  lequel  se 
trouvent,  en  haut  la  veine ,  en  bas  les  artères  ombilicales ,  qui  con- 
vergent vers  le  sommet  de  la  tumeur  où  ces  vaisseaux  se  réunissent 
pour  former  le  cordon.  Quanta  la  hernie  ombilicale  centrale,  qui  se 
forme  par  la  dilatation  et  le  déploiement  en  membrane  de  la  cica- 
trice ,  le  sac,  distinct  dans  les  premiers  temps,  peut,  par  Tcffet  de 
la  forte  compression  à  laquelle  il  est  soumis  entre  les  viscères  et  la 
cicatrice ,  contracter  avec  la  membrane  qui  résulte  de  la  distension 
de  cette  dernière  des  adhérences  tellement  intimes,  qu'il  ne  forme 
plus  avec  elle  qu'une  enveloppe  mince,  assez  transparente  pour  laisser 
distinguer  à  travers  son  épaisseur  la  nature ,  la  forme  et  la  couleur 
des  parties  contenues  dans  la  hernie ,  enveloppe  qu'on  ne  peut  sépa- 
rer en  plusieurs  feuillets  :  en  effet ,  elle  ne  présente  plus  alors  deux 
membranes,  mais  seulement  deux  surfaces,  dont  l'une  extérieure, 
cutanée  et  sèche,  l'autre  intérieure,  séreuse,  commmiiquant  avec 
la  cavité  péritonéale.  Telle  était  sans  doute  la  disposition  de  la  pièce 
pathologique  du  docteur  Marshall ,  dont  parle  A.  Cooper(pag.  206;; 
le  praticien  anglais  dit  qu'on  n'y  voyait  point  de  vestiges  de  sac,  et 
que  les  organes  hernies  étaient  en  contact  avec  la  peau.  Dans  le  cas 
même  où  on  pourrait  douter  de  l'existence  du  sac ,  une  dissection 
attentive  le  séparera  de  l'enveloppe  extérieure  au  voisinage  deTan- 
neau.  Le  sac  est  alors  excessivement  mince;  il  est  formé  bien  plus 
par  la  distension  de  la  partie  du  péritoine  qui  adhère  à  la  face  pos- 
térieure de  la  cicatrice  ombilicale  que  par  le  déplacement  des 
parties  voisines.  Les  dissections  que  j'ai  eu  occasion  de  faire  ne 
me  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard  :  le  sac  existe  toujours  dans  la 
hernie  ombilicale. 

Dans  les  cas  de  hernies  ad-ombilicales  et  dans  celles  qui  sortent 
entre  l'anneau  et  l'extrémité  des  vaisseaux  ombilicaux ,  sur  les  côtés 
de  la  cicatrice  ombilicale ,  et  qui  sont  sans  contredit  les  plus  fré- 
<|uenies  chez  l'adulte,  le  sac ,  toujours  bien  distinct  et  semblable  à 
celui  des  autres  hernies,  cesse  bientôt  de  réi>ondre ,  centre  pour 
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centre,  à  Touverture  abdominale;  cette  enveloppe  tend  à  se  déve- 
lopper sur  le  point  de  la  paroi  du  ventre  correspondant  à  Touverture 
qui  donne  passage  à  la  hernie.  Dans  ces  deux  variétés  de  Texom- 
phale,  quand  elles  sont  peu  volumineuses,  on  peut  distinguer  sur 
le  sac  un  mince  prolongement  du  fascia  transversalis  ;  le  fascia  su- 
perficialis  forme  aussi  à  cette  hernie  une  enveloppe  distincte;  enfin, 
la  peau  qui  le  recouvre  est  doublée  d'une  quantité  variable  de 
graisse  :  si  cette  graisse  est  abondante ,  elle  diminue  la  saillie  de  la 
hernie,  et  la  résistance  qu'elle  oppose  à  son  développement  est  cause 
que  la  tumeur  s'étend  d'une  manière  presque  égale  en  tous  sens,  et 
prend  une  forme  sphérique,  tandis  qu'elle  s'allonge  souvent  en  bas, 
et  devient  pyriforme  chez  les  sujets  très  maigres. 

Aucun  vaisseau  superficiel  de  quelque  importance  ne  passe  au- 
devant  de  cette  hernie ,  qui ,  par  son  collet ,  avec  les  cordons  résul- 
tant de  l'altération  de  l'ouraque,  des  artères  et  de  la  veine  ombili- 
cale, a  des  rapports  qui  varient  suivant  la  manière  dont  elle  s'est 
formée.  Dans  quelques  cas  rares,  la  veine  conserve  sa  cavité, 
et  contient  du  sang  chez  l'adulte. 

Parties  contenues.  Les  parties  contenues  dans  la  hernie  ombilicale 
diffèrent  suivant  que  celle-ci  est  congénitale  ou  accidentelle.  Une 
petite  hernie  congénitale  est  ordinairement  formée  par  une  anse 
d'intestin  grêle.  Chez  l'adulte,  elle  contient  presque  toujours  de 
l'épiploon ,  avec  ou  sans  une  anse  intestinale.  Â.  Cooper  n'a  jamais 
vu  chez  l'adulte  une  exomphale  qui  ne  renfermât  pas  d'épiploon; 
H.  Goyrand  en  a  cependant  débridé  une  chez  une  femme  de 
soixante-douze  ans  qui  ne  contenait  qu'une  anse  d'intestin  grôle. 
Le  jéjunum  et  le  colon  transverse  sont  les  intestins  qui  se  trouvent 
ordinairement  dans  cette  hernie;  on  y  a  rencontré  une  portion  de 
l'estomac ,  du  foie ,  de  la  rate. 

Volume.  1^  volume  de  l'exomphale  varie  infinunent;  elle  est  dans 
certains  cas  assez  petite  pour  être  difficilement  reconnue  ;  d'autres 
fois,  elle  est  énorme  ;  Ramby  y  a  trouvé  plus  de  deux  aunes  d'intes- 
tin ,  et  un  tiers  de  l'estomac  ;  toutes  ces  parties  adhéraient  entre 
elles.  A.  Cooper  a  vu  une  hernie  ombilicale  qui  avait  20  pouces 
de  longueur  et  17  pouces  de  largeur  (  mesure  anglaise).  La  hernie 
congénitale  forme  quelquefois  une  énorme  poche ,  qui ,  communi- 
quant par  une  large  ouverture  avec  l'abdomen,  renferme  la  plus 
grande  partie  des  viscères  qui  devraient  se  trouver  dans  cette  ca- 
vité. M.  Goyrand  a  disséqué  un  fœtus  mort-né  chez  Jequel,  dans 
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un  sac  énorme  recouvert  par  l'enveloppe  amniotique  du  cordon  ei 
communiquant  avec  Tabdomen  par  une  très  large  ouverture ,  se 
trouvaient  le  paquet  intestinal ,  l'estomac ,  la  rate  et  le  foie.  La  ca- 
vité abdominale,  réduite  à  de  très  petites  dimensions,  ne  renfer- 
mait que  le  duodénum ,  le  rectum ,  le  pancréas  et  l'appareil  uri- 
naire.  Les  artères  ombilicales  passaient  sous  la  hernie  pour  aller  de 
Tenfaut  au  placenta  ;  quant  à  la  veine ,  elle  s'engageait  dans  le 
sillon  longitudinal  du  foie  dès  son  arrivée  à  la  poche  herniaire. 

NoTtiin^e,  Deux  hernies  ombilicales  accidentelles  peuvent  exister 
chez  le  même  sujet.  A.  Cooper  a  vu  deux  fois  des  hernies  ombili- 
cales  doubles  chez  deux  femmes  adultes. 

Causes  et  mécanisme.  Un  anneau  ombilical  trop  large  pour  em- 
brasser étroitement  l'extrémité  des  vaisseaux  ombilicaux ,  disposi- 
tion qui  se  rencontre  chez  quelques  jeunes  enfants  ;  une  dilataticm 
progressive  de  cette  ouverture  avec  séparation  des  différentes  parties 
dont  la  réunion  intime  constitue  la  cicatrice  ombilicale,  par  des  gros- 
sesses répétées  ou  une  hydropisie  du  bas- ventre ,  prédisposent  à  la 
hernie  ombilicale;  c'est  assez  dire  qu'à  l'âge  adulte  on  la  rencontre 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Les  cris  fréquents 
des  nouveaux-nés ,  la  compression  du  ventre  par  les  langes ,  des 
efforts  violents  et  répétés,  la  pression  soutenue  qu'exerce  d'ar- 
rière en  avant,  sur  la  cicatrice  ombilicale,  l'eau  épanchée  dans 
le  péritoine ,  dans  l'hydropisie  ascite ,  en  sont  les  causes  détermi- 
nantes. Ces  dernières  agiront  de  diverses  manières  sur  les  difféi'ents 
tissus  qui  forment.rombilic.  Tantôt,  les  cordons  résultant  de  l'obli- 
tération des  vaisseaux  ombilicaux ,  séparés  les  uns  des  autres  et 
encore  adhérents  au  pourtour  de  l'anneau ,  laisseront  passer  entre 
eux  la  hernie  dont  l'enveloppe  extérieure,  très  mince  et  transparente 
en  ce  cas,  sera  formée  par  le  tissu  distendu  de  la  cicatrice.  D'autres 
fois,  les  vaisseaux  qui  adhèrent  intimement  entre  eux  parleurs 
extrémités  seront  séparés  du  pourtour  de  l'anneau ,  et  poussés  en 
avant  avec  la  cicatrice  distendue  :  alors,  la  hernie  présente  plusieurs 
lobes  séparés  par  des  sillons  ;  ces  sillons  seront  produits  par  la  ré- 
sistance des  vaisseaux  qui,  encore  unis  entre  eux  au  sommet  de  la 
tumeur,  divergent  pour  se  porter  dans  l'ouverture  ombilicale,  et 
qui,  plus  résistants  que  la  cicatrice,  ne  se  sont  pas  laissé  distendre 
autant  qu'elle.  J'ai  vu  cette  disposition  bien  marquée  che^  un  adulte 
atteint  d'une  hydropisie  ascite.   Souvent ,  les  vaisseaux  resteront 
adhérents  entre  eux,  et  seront  séparés  d'un  des  côtés  de  l'anneau; 
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la  cicatrice  ombilicale  sera  alors  à  peine  déplacée;  la  hernie  se  dé- 
veloppera à  côté  de  cette  cicatrice,  aura  une  enveloppe  cutanée, 
épaisse,  doublée  de  graisse,  et  ne  différera  pas,  quant  aux  ca- 
ractères extérieurs,  de  la  hernie  ad-onabilicale.  C'est  sans  doute 
cette  situation  latérale  que  présente  ordinairement  la  hernie  ombili- 
cale accidentelle  qui  avait  fait  croire  à  J.-L.  Petit  que  presque 
toutes  les  hernies  ombilicales  des  adultes  se  faisaient  par  un  éraille* 
ment  de  la  ligne  blanche.  Des  dissections  nombreuses  ont  prouvé  à 
A.  Cooper  qu'il  existe  chez  les  adultes  bien  plus  de  vraies  hernies 
ombilicales  que  de  hernies  ad-ombilicales. 

L'anatomie  pathologique  de  la  hernie  ombilicale  est  peu  compli- 
quée. Dans  la  hernie  congénitale  et  dans  celle  qui  se  fait  par  le 
centre  de  la  cicatrice,  Tanneau  est  rond  ;  il  est  plutôt  elliptique  ou 
ovalaire  dans  la  hernie  ad-ombilicale  et  dans  celle  qui  se  fait  entre 
les  vaisseaux  et  le  pourtour  de  l'anneau.  Ses  dimensions  varient 
beaucoup  ;  il  est  très  large  dans  certaines  éventrations  congénitales; 
ses  bords  sont  minces ,  tranchants,  résistants. 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  symptômes  de  la  hernie  exomphale 
se  trouvent  naturellement  exposés  dans  les  généralités  qui  se  trou- 
vent en  tète  de  cet  article  et  dans  la  description  anatomique  que 
je  viens  de  donner  de  cette  hernie.  Une  éventration  ombilicale  con- 
génitale sera  toujours  facile  à  reconnaître  ;  ses  enveloppes ,  ordinai- 
rement minces  et  diaphanes ,  laissent  voir  la  forme  et  la  couleur  des 
viscères  qui  la  forment.  Si  la  hernie  congénitale  ne  contient  qu'une 
anse  d'intestin  grêle,  il  ne  sera  pas  aussi  facile  de  la  reconnaître. 
Dans  des  cas  de  ce  genre ,  il  est  arrivé  à  des  accoucheurs  de  poser 
la  ligature  du  cordon  sur  la  hernie;  on  prévoit  les  suites  d'une 
pareille  faute  :  aussi  est-il  prudent  de  ne  jamais  lier  le  cordon 
ombilical  à  moins  de  30  ou  36  millimètres  de  l'ombilic.  La  hernie 
ad-ombilicale  et  celle  qui  sort  entre  le  pourtour  de  l'anneau  et  les 
cordons  résultant  de  l'oblitération  des  vaisseaux  à  côté  de  la  cica- 
trice ombilicale  peuvent,  si  elles  sont  petites,  ne  faire  aucune 
saillie  appréciable  chez  un  sujet  très  gras.  La  hernie  centrale  se 
distinguera  par  sa  situation,  par  le  peu  d'épaisseur  et  la  transpa- 
rence de  ses  enveloppes  ;  enfin  ,  il  ne  sera  guère  possible  de  distin- 
guer la  hernie  sortie  entre  le  pourtour  de  l'anneau  et  les  vaisseaux 
oblitérés  de  la  hernie  ad-ombihcale  ;  mais  cette  distinction  serait 
tout-à-fait  sans  importance  sous  le  point  de  vue  pratique. 

Pronostic,  Le  pronostic  de  la  hernie  exomphale  varie  suivant  les 
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circonstances.  La  hernie  congénitale ,  peu  volumineuse  et  réduc- 
tible, ne  compromet  pas  la  vie  de  Tenfant,  pourvu  qu'elle  soit 
reconnue  ;  mais  si  à  cause  de  son  grand  volume  elle  ne  peut  être 
réduite ,  elle  doit  ordinairement  entraîner  la  mort.  M.  Lécorché- 
Colombe  rencontre  chez  un  nouveau-né  une  hernie  ombilicale 
contenant  tout  le  lobe  gauche  du  foie  et  une  partie  de  la  vésicule 
biliaire;  il  essaie  en  vain  de  réduire,  applique  un  appareil  com- 
pressif  composé  de  bandelettes  agglutinatives  et  de  quelques  com- 
presses carrées  fixées  par  une  bande ,  pour  faire  rentrer  peu  à  peu 
Torgane  déplacé  ;  le  petit  malade  périt  en  quelques  jours  (  Gazette 
médic.y  1836,  pag.  190).  Cependant  la  science  possède  aujourd'hui 
deux  faits  qui  sont  de  nature  à  modifier  un  légèrement  ce  fâcheux 
pronostic.  L'un  de  ces  faits  a  été  publié  par  M.  Goyrand  {Am, 
de  ckirurg. ,  tom.  X ,  pag.  43);  l'autre  par  M.  Thélu,  de  Dunkerque 
(  Joitmal  de  chirurgie ^  1844,   pag.  187).  11  s'agit,  dans  les  deux 
cas ,  d'éventrations  énormes.  Chez  le  petit  malade  de  M.  Goyrand ,  la 
réduction  était  d'une  absolue  impossibilité.  Le  cordon  et  l'enveloppe 
amniotique  de  la  hernie  ont  été  détachés  par  une  inflammation 
éliminative  ;  le  sac  herniaire  est  resté  couvert  de  bourgeons  charnus, 
fournissant  une  suppuration  de  bonne  nature.  L'enfant  a  vécu  bien 
portant  pendant  plus  de  deux  mois,  et  a  succombé,  après  ce  temps, 
à  un  iléus  qui  parait  avoir  été  occasionné  par  la  compression  que 
les  viscères  ont  subie  dans  la  hernie ,  par  suite  de  la  diminution  de 
capacité  de  la  cavité  herniaire  :  ce  resserrement  de  la  poche  peut 
être  attribué  à  la  rétractilité  du  tissu  inodulaire  qui  attirait  trop  fc»*- 
tement  la  peau  vers  le  sommet  de  la  tumeur.  Chez  la  petite  malade 
de  M.  Thélu ,  la  hernie  a  pu  être  réduite  à  moitié,  le  premier  jour, 
par  une  pression  soutenue  ;  une  compression  a  été  ensuite  exercée 
sur  la  tumeur,  au  moyen  de  compresses  épaisses  imbibées  d'huile , 
et  soutenues  par  un  bandage  de  corps.  Le  dixième  jour,  la  réduc- 
tion était  complète;  le  cordon  s'était  détaché.  Le  vingt-septième 
jour,  l'enfant  était  guéri ,  et  il  ne  restait ,  à  la  place  de  la  hernie, 
qu'unecicatriceinégale,  en  losange,  ayant  1  centimètre  d'étendue 
de  haut  en  bas ,  et  6  millimètres  d'un  côté  à  l'autre.  L'enfant  a 
grandi,  et  M.  Thélu  l'a  revu  jeune  fille  quatorze  ans  plus  tard.  Il 
ne  lui  restait  rien  de  son  infirmité. 
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Manouvres  et  opérations  motivées  par  les  hernies  ombilicales. 

Taxis.  Pour  la  réduction ,  le  malade  est  couché  sur  le  dos  ;  la 
paroi  abdominale  est  mise  dans  le  relâchement  par  une  légère 
flexion  du  tronc  .et  des  extrémités  abdominales,  et  le  taxis  est 
exercé  suivant  la  direction  de  Taxe  du  sac,  c'est-à-dire,  tantôt  di- 
rectement en  arrière,  tantôt  obliquement. 

La  hernie  ombilicale  doit,  comme  toutes  les  autres,  être  conte- 
nue avec  soin  ;  c'est  même  là  la  seule  indication  que  présente  la 
hernie  accidentelle  simple.  Une  contention  exacte  peut ,  dans  des 
circonstances  heureuses ,  amener  la  guérison  radicale  ;  c'est  ce 
qu'on  observe  chez  les  jeunes  sujets  ;  c'est  encore  ce  que  j'ai  vu  chez 
un  homme  adulte  qui  avait  été  atteint  d'une  omphalocèle  centrale 
pendant  le  cours  d'une  hydropisie  ascite.  L'hydropisie  guérit,  et 
quand  les  parois  du  ventre  furent  revenues  sur  elles-mêmes.  Tu- 
sage  continu  du  brayer  détermina  le  resserrement  de  l'anneau  om- 
bilical et  opéra  ainsi  la  guérison  radicale  de  la  hernie. 

Bandage.  J'ai  déjà  décrit  le  bandage  que  je  représente  ici  flg.  83. 

F ig.  83. 


Si  le  sujet  a  un  grand  embonpomt ,  la  pelote  ombilicale  ordinaire  est 
souvent  insuffisante.  C'est  alors  qu'A.  Cooper  plaçait  sur  l'anneau 
une  demi-bille  d'ivoire  d'un  volume  proportionné  à  la  dilatation  de 
cette  ouverture,  qu'il  fixait  au  moyen  de  la  pelote  appliquée  par- 
dessus; quelquefois  le  praticien  anglais  fixait  cette  demi-bille  au 
moyen  d'un  emplâtre  agglutinatif  et  d'une  bande;  enfin,  si  le  sujet 
ne  pouvait  supporter  la  compression  du  brayer  ou  de  la  bande , 
il  la  fixait  au  moyen  d'un  double  emplâtre  carré  très  agglutinatif 
(pag.  337).  Quand  il  avait  affaire  à  une  hernie  d'un  très  petit  vo- 
lume ,  A.  Cooper  la  contenait  quelquefois  au  moyen  de  plusieurs 
disques  d'emplâtres  agglutinatifs  superposés;  il  donnait  au  premier 
de  ces  disques  des  dimensions  à  j^eu  près  égales  h  celles  de  l'ouver- 
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ture  ombilicale ,  et  augmentait  successivement  la  largeur  des  au- 
tres ,  de  telle  manière  que  l'ensemble  du  petit  appareil  formait  un 
cône  dont  le  sommet  correspondait  au  nombril ,  et  qu'il  fixait  au 
moyen  du  dernier  emplâtre  très  adhésif  et  beaucoup  plus  grand.  Ce 
moyen  compressif  a  guéri  radicalement  d'une  hernie  ombilicale 
consécutive  à  une  ascite,  un  médecin  qui  était  traité  par  A.  Cooper 
(pag.  337).  Chez  les  nouveaux-nés  et  les  très  jeunes  enfants,  la 
compression  est  exercée  au  moyen  d'une  pelote  en  liège  fixée  par 
une  bande  circulaire. 

Cure  radicale.  La  simple  compression  ofire  bien  plus  de  chances 
de  guérison  radicale  chez  les  nouveaux-nés  et  les  jeunes  enfants  que 
chez  les  adultes;  ce  moyen  est  seul  employé  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens :  cependant  on  a  mis  en  pratique,  surtout  contre  la  hernie 
ombilicale  congénitale ,  un  autre  moyen  de  guérison  radicale ,  la 
ligature. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  de  diverses  manières,  et  j'ai 
indiqué  ailleurs  (voyez  l'article  Hernies  en  générai)  ces  procédés 
divers,  qui  sont  pour  la  plupart  décrits  par  Celse.  La  ligature  cir- 
culaire simple  est  seule  restée  dans  la  pratique  ;  voici  comment  on 
l'exécute  :  après  avoir  réduit  exactement  la  hernie,  le  chirurgien 
fait  exercer  par  un  aide  quelques  tractions  sur  la  poche,  et  applique 
le  plus  près  possible  de  l'anneau  une  ligature  circulaire  bien  serrée 
au  moyen  d'un  ruban  de  fil  ciré.  Après  avoir  ainsi  lié  la  poche, 
Fabrice  d'Aquapendente  la  cautérisait  au-dessous  de  la  ligature,  $oit 
avec  des  médicaments,  soit  avec  un  ferrement  chaud,  jusqu'à  ce  quelle 
se  meure.  On  sent  l'inutilité  de  cette  cautérisation.  La  ligature  ap- 
pliquée, on  fait  sur  la  poche  un  pansement  simple;  le  surlendemain 
de  l'opération,  la  ligature  est  ordinairement  relâchée;  on  en  ap- 
plique une  seconde;  quelquefois  une  troisième  devient  nécessaire. 
La  poche  se  détache  après  huit  ou  dix  jours,  et  laisse  une  petite 
plaie  qui  est  bientôt  guérie.  Après  la  chute  de  la  poche ,  il  faut 
pendant  plusieurs  mois  tenir  sur  l'ombilic  un  bandage  compressif. 
Suivant  Celse,  l'âge  le  plus  favorable  au  traitement  de  la  hernie 
ombilicale  par  la  ligature  était  celui  de  sept  à  quatorze  ans  ;  les  prati- 
ciens qui  de  nos  jours  ont  eu  recours  à  ce  moyen  ne  l'ont  appliqué 
que  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Un  chirurgien  de  Lyon  a , 
cependant ,  pratiqué  la  ligature  avec  succès  chez  un  enfant  de  huit 
mois.   Cette  méthode  est  très  peu  usitée  maintenant.  Elle  a  été 
blâmée  et  rejetée  par  Pott,  Sabatier,  Scarpa,  A.  Cooper.  Suivant 
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ces  praticiens ,  la  ligature ,  très  douloureuse ,  peut  occasionner  des 
convulsions,  enflammer  le  sac  et  le  péritoine,  et  ne  saurait  guérir 
les  malades  sans  Taide  de  la  compression.  Desault  et  Dupuytren  ont 
autrement  jugé  cette  méthode.  Ces  chirurgiens,  qui  Tout  mise  sou- 
vent en  pratique ,  n*ont  pas  vu  survenir  les  accidents  redoutés  par 
ses  détracteurs ,  et  en  ont  obtenu  de  très  bons  résultats.  Dans  le  cas 
où  la  hernie  est  très  saillante  et  n'a  pas  une  large  base,  j'aurais 
volontiers  recours  à  la  ligature,  dont  les  effets  seraient  plus  prompts 
que  ceux  de  la  simple  compression  (1). 

La  hernie  ombilicale  négligée  devient  assez  souvent  irréductible 
en  totalité  ou  en  partie ,  soit  par  suite  de  l'engorgement  du  mésen- 
tère ou  de  l'épiploon ,  soit  par  des  adhérences.  Dans  ce  cas ,  on 
est  obligé  de  se  borner  à  la  soutenir  de  manière  à  empêcher  son 
accroissement  ;  c'est  ce  qu'on  fait  au  moyen  de  la  pelote  concave,  si 
la  partie  irréductible  de  la  hernie  est  peu  volumineuse,  tandis 
qu'on  appliquera  une  large  ceinture  dont  la  disposition  varie  sui- 
vant le  cas ,  si  la  pelote  concave  n'est  pas  applicable. 

Kélotomie.  Les  hernies  ombilicales  volumineuses  s'engouent 
assez  fréquemment  ;  elles  s'étranglent  moins  souvent  que  les  heniies 
inguinales  et  crurales  ;  elles  sont  toutefois  susceptibles  d'étranglé-- 
ment  fort  grave.  Dans  la  hernie  centrale,  les  enveloppes  excessi- 
vement minces  et  confondues  ensemble  ne  peuvent  quelquefois  pas 
résister  à  la  tension  qu'elles  subissent  dans  l'étranglement ,  et  sont 
alors  frappées  de  gangrène.  Tous  les  sujets  chez  lesquels  A.  Cooper 
a  observé  cette  gangrène  ont  succombé. 

L'opération  que  nécessite  l'étranglement  de  la  hernie  exomphale 
se  pratique  de  la  manière  suivante  :  on  fait  à  la  peau  une  incision 
simple  et  longitudinale  si  la  hernie  est  petite ,  une  incision  en  T 
cruciale  ou  en  croissant  pour  peu  qu'elle  soit  volumineuse.  Les  tégu 
ments  étant  ordinairement  tendus ,  on  ne  peut  former  un  pli  pour 
inciser  de  son  sommet  à  sa  base.  On  incisera  donc  comme  s'il  fal- 
lait découvrir  une  artère ,  et  avec  d'autant  plus  de  ménagements 
que  les  parties  déplacées  sont  très  superficielles,  qu'il  n'y  a  pas  or- 
dinairement de  liquide  dans  le  sac,  lequel  d'ailleurs  n'est  pas  tou- 


(i)  Voyez  d'ailleurs  la  thèse  de  concours  du  docteur  A.  Tliierry  (  Des  di- 
vene$  méthodes  opératoire»  pour  la  cure  radicale  des  hernie»,  Paris,  i84i  , 
in*8*  )  >  dans  laquelle  se  trouve  une  sage  appréciation  de  tous  les  moyens 
employés  pour  la  cure  radicale  des  hernies. 
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jours  isolable.  C'est  surtout  dans  cette  hernie  qu'on  rencontre  d'a- 
bord de  répiploon.  N'allez  pas  croire  qu'il  soit  seul ,  car  le  plus 
souvent  il  coiffe  une  anse  intestinale  qui  s'étrangle  parfois  dans  des 
replis  et  à  travers  des  ouvertures  de  cette  membrane.  11  arrive  que 
son  déplissement  et  un  changement  de  rapports  avec  l'intestin  sont 
suffisants  pour  que  la  réduction  s'opère,  et  le  débridement  est 
inutile.  11  faut  réduire  l'intestin  en  premier,  car  il  sort  le  dernier, 
et  il  est  plus  profond  que  l'épiploon. 

Le  débridement  multiple  trouve  ici  une  nouvelle  application  ;  il 
met  à  l'abri  des  craintes  qu'on  peut  avoir  d'atteindre  le  foie ,  de 
blesser  la  veine  ou  les  artères  ombilicales ,  et  même  l'ouraque  ou 
les  veines  anormales  signalées  par  MM.  Menière,  Manec,  Velpeau. 

V.  HERNIES  DE  LA  LIGNE  BLANCHE  ET  AUTRES  HERNIES  VENTRALES. 

Variétés.  Les  hernies  de  la  ligne  blanche  se  font  tantôt  à  travers 
une  dilatation  générale  de  cette  bande  fibreuse,  tantôt  par  une  per- 
foration ,  tftie  ouverture  annulaire.  Dans  le  premier  cas,  le  relâche- 
ment peut  exister  dans  toute  la  longueur  de  la  ligne  blanche ,  de 
l'appendice  xiphoïde  au  pubis ,  ou  n'occuper  que  la  partie  sus-om- 
bilicale ou  sous-ombilicale.  Il  peut  arriver  que  l'ombilic  résistant  à 
la  dilatation ,  il  se  forme  une  de  ces  hernies  au-dessus,  l'autre  au- 
dessous  de  l'ombilic  (  J.-L.  Petit,  p.  256);  le  plus  souvent  c'est  la 
partie  sous-ombilicale  de  la  ligne  blanche  qui  est  dilatée.  Dans  ces 
hernies,  il  existe  entre  les  deux  muscles  droits  un  écartement  plus 
ou  moins  grand,  et  dans  l'intervalle  de  ces  corps  charnus,  les  tissus 
fibreux  amincis,  et  ayant  augmenté  beaucoup  d'étendue  transver- 
sale, ne  peuvent  résister  à  la  pression  des  viscères;  alors ,  quand  le 
malade  se  livre  à  quelque  effort ,  ces  tissus  se  laissent  soulever 
par  les  organes  flottants  de  la  cavité  abdominale  qui  forment  une 
tumeur  allongée  dans  le  sens  de  la  ligne  médiane ,  et  plus  oo 
moins  saillante.  11  n'y  a  donc  point  ici  solution  de  conthniité  de  la 
ligne  blanche ,  mais  seulement  distension  de  cette  Hgne  et  des  par- 
ties fibreuses  qui  s'y  rendent ,  amincissement  et  allongement  de 
ces  tissus. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  autres  hernies  ventrales  :  cependant  il  peut  s'en  rencontrer 
dans  tous  les  points  des  parois  antérieures  et  latérales  de  l'abdomen. 
A.  Cooper  en  a  vu  trois  qui  s'étaient  opérées  à  travers  les  tissusapo- 
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névrotiques  par  lesquels  se  terminent  les  muscles  larges  de  Tab- 
domen  en  dehors  du  muscle  droit  ;  elles  étaient  toutes  les  trois 
au-dessous  du  niveau  de  Tombilic  (page  355).  Ledran  a  observé 
une  hernie  épiploïque  dans  la  gaine  du  muscle  droit  du  côté  gau- 
che ,  tout  près  des  fausses  côtes  ;  elle  était  recouverte  par  ce  muscle  ; 
répiploon  qui  la  formait  suppura;  et  quand  l'abcès  fut  formé, 
Ledran  Vouvrit,  fit  au  muscle  droit  une  incision  en  T,  dont  il 
excisa  le:^  deux  lambeaux  ;  la  portion  herniée  de  Tépiploon  était 
du  volume  d'une  petite  pomme  {Obs,  chir.y  t.  II,  pag.  45).  J.-L. 
Petit  a  vu  une  hernie  du  volume  d*une  tête  d'enfant  située  entre  les 
fausses  côtes  et  la  partie  postérieure  du  muscle  transverse  du  côté 
gauche  :  elle  disparaissait  par  la  pression  et  dans  la  position  hori- 
zontale; elle  s'étrangla  un  jour  (t.  Il,  pag.  257). 

MM.  Decaisnes  et  Vanvarenberg  ont  observé  ensemble,  chez  un 
enfant  de  six  ans ,  une  hernie  du  volume  d'un  œuf,  occupant  la 
même  place  que  celle  décrite  par  Petit.  Cette  hernie  s'était  formée 
dans  une  chute  de  trente  pieds  de  hauteur  sur  des  palissades. 

Composition.  La  composition  des  hernies  ventrales  diffère  peu  des 
hernies  ombilicales ,  latérales  et  ad-ombilicales  ;  leurs  enveloppes 
sont  disposées  dans  l'ordre  que  voici  en  procédant  des  viscères  vers 
la  peau  : 

10  Toutes  ont  un  sac  ,  même  celles  en  rapport  avec  la  cicatrice 
d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Seulement ,  dans  ces  der- 
nières, le  sac  présente  une  cicatrice  analogue  à  celle  que  M.  Goy- 
rand  a  trouvée  au  sac  d'une  hernie  qui  s'était  reproduite  après  un 
débridement  qui  avait  entraîné  la  destruction  d'un  premier  sac. 

T  Sur  le  sac  se  trouve  le  fascia  transversalis ,  qui ,  d'autres  fois , 
est  traversé  par  le  sac.  Dans  les  hernies  latérales  situées  au-dessous 
de  l'ombilic ,  l'enveloppe  formée  par  ce  fascia  sera  très  distincte  si 
elle  existe.  Si  la  hernie  s'est  faite  à  travers  la  ligne  blanche ,  le  fascia 
transversalis,  très  dense  et  très  adhérent  aux  parties  qu'il  sépare, 
s'isole  moins  facilement;  il  sera  encore  très  peu  distinct  si  la  hernie 
a  son  siège  aux  parties  supérieures  ou  latérales  du  ventre. 

3*»  Sur  le  fascia  transversalis,  on  trouve  le  fascia  superficialis 
plus  distinct  inférieurement  et  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane 
que  sur  celte  ligne  même  et  sur  les  parties  supérieures  et  latérales 
des  parois  de  l'abdomen. 

4"  Enfin  la  peau. 

Dans  les  cas  de  hernies  qui  résultent  de  la  distension  de  la  ligne 

33 


IV. 

Digitized  by 


Google 


^\4  MALADIES  DE   L'aBDOMEN. 

bUncbe ,  lâ^  foscia  transversaiis  et  supierfici^is  son^  sép^vés  l'ua 
de  l'auU'e  pgr  uae  eouclu»  fibreuse  résûtoiite ,  formée  par  la  ligne 
blanche  et  las  tissus  aponéf/rotiquas  voisina ,  distendua  et  allongés. 

Les  bemies  qui  s'opèrent  par  une  perforation  des  jtissus  muscu- 
laûve  et  fibreuiL  ont  un  pédicule  souvent  fort  étroit ,  quand  elles  sor- 
tent par  une  ouverture  yasculaire  4^^  >  ordinairement  l^ge , 
quandje)lesfiie£outà  la  (aveur  d'une  dcatrice  ou  à  la  suite  d'un  coup 
violentqui ,  sans  entamer  la  peau ,  a  déchiré  profondénuent  les  cou- 
cbes  o^usci^^ei  et  fibreuses  de  la  paroi  abdominale.  On  pourrait 
dire  que  Im  hemias  qui  proéminent  sous  la  ligne  blandia  relâchée 
n'o^  pas  de  pédicule ,  car  l'ouverture  n^ngue  qui  leur  livre  {ma- 
^l^>  ^  fV^i  £^1  limitée  par  les  muscles  droits,  n'a  guère  oioiiys 
(Fétendue  transversale  qu^  fe  point  le  plus  large  de  la  saillie  sfinir 
cyiiodrique  qtt*/8ttes  forment  iSstériAurement. 

li»  fofme  ifiê  beroies  centrales  diff^e  suivant  le  siège  im  a» 
tumeurs.  Celles  qui  résultent  de  la  distension  de  la  ligne  blancbe 
représentent  un  demi-cylindre  longitudinal  saillant  sur  la  ligne 
médiane  ;  celles  qui  sortent  à  travers  une  ouverture  annulaire  re- 
présentent généralement  une  portion  de  sphère  ;  leur  fond  est 
le  plus  souvent  situé  un  peu  plus  bas  que  leur  coUet. 

Les  hernies  ventrales  contiennent  ordinairement  une  portion  du 
grand  épiploon  et  une  anse,  soit  de  l'intestin  grêle,  soit  de  l'arc  du 
colon.  Suivant  quelques  chirurgiens,  une  petite  poi*Uoi)  de  l'esto- 
mac se  rencontrerait  assez  souvent  dans  les  hernies  de  la  portion 
sus-ombilicale  de  la  ligne  blanche  (i) ,  mais  la  présence  de  l'esto- 
mac dans  ces  hernies  n'est  pas  chose  bien  prouvée. 

La  grossesse  dilate  quelquefois  à  tel  point  la  ligne  blanche,  que 
l'utérus ,  rempli  par  le  produit  de  la  conception ,  s'engage  entre  les 
deux  muscles  droits,  et  s'incline  en  avant  et  en  bas,  vers  les 
cuisses;  c'est  cette  disposition  que  les  accoucheurs  ont  désignée 
sous  le  nom  de  ventre  en  besace. 

Causes.  Les  hernies  ventrales  reconnaissent  difiér€^te$  causes.  La 
laxité  et  la  largeur  anornudes  de  la  ligue  blanche  qui  do^nnent  lieu 
à  une  des  variétés  de  ces  hernies ,  tie^ment  quelquefois  à  ^ne  con- 
formation vicieuse,  à  une  faiblesse  congénitale.  Ce  relMtenJmnt  est 
bien  plus  souvent  l'efiet  de  (a  dilatation  excessive  de  la  paroi  ab- 

(0  (jarcDgeol, Hémoiret  d$  l'Académie  de  cliiruryie,  1. 1 ,  p., 705,  rti^ipelel, 
mime  ouvrage ,  t.  IV,  p.  195. 
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dominale,  parles  grossesses,  ou  par  une  liydropisie  ascite.  Les  ou- 
vertures vasculaires  des  plans  aponévrotiques  peuvent  se  laisseir 
dilater  et  livrer  passage  aux  viscères.  Les  hernies  graisseuses,  dont 
j'ai  exppsé  ailleurs  le  mécanisme,  peuvent  se  former  sur  tous  les 
points  des  parois  abdominales  formées  par  des  tissus  aponévroti- 
ques. lin  cojup  violept,  un  grapd  a^cès  qui  se  forme  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdpii^inale ,  peuvept  diviser,  amincir,  user  les 
parties  charnues  ou  aponévrptiques  de  la  parpi  du  ventre  et  en 
diminuer  la  résistance,  au  point  de  les  rendre  trop  faibles  pour  ré- 
sister  h  ^'ij[ppulsion  des  vispëres.  La  cicatrice  d'une  grande  plaie 
pénétrante  se  laisse  souvent  soulever  par  les  organes  mobiles  de 
l'abdomen.  On  conçoit,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les 
causes  et  le  mécanisme  des  hernies  ventrales ,  que  celles  de  la  ligne 
blanche  et  celles  qui  se  font  à  travers  une  ouverture  naturelle 
dilatée  des  tissus  aponévrotiques  doivent  être  plus  fréquentes  chez 
la  femme  qui  y  est  prédisposée  par  la  tension  extrême  des  parois 
du  ventre  qui  est  due  aux  grossesses,  tandis  que  celles  qui  se  font 
à  travers  les  parties  charnues,  et  qui  résultent  de  coups,  blessures 
ou  efforts  violents ,  doivent,  au  contraire ,  se  rencontrer  plus  sou- 
vent chez  les  honunes.  Mais  les  premières  sont  bien  plus  fréquentes 
que  les  autres. 

Symptômes.  Les  symptômes  locaux  des  hernies  venti*ales  n'exi- 
gent pas  une  description  particulière  ;  celles  qui  occupent  la  par- 
tie supérieure  de  la  ligne  blanche  ou  la  région  épigastrique  sont 
souvent  accompagnées  de  désordres  fonctionnels  que  Garengeot 
décrivit  avec  soin ,  et  attribua  sans  preuves  suffisantes  au  pince- 
ment de  l'estomac  (1).  Ces  prétendues  hernies  de  l'estomac  pré- 
sentent les  symptômes  suivants  :  douleurs  vives  à  l'épigastre, 
suffocation,  nausées,  vomissejpent^  fréquents,  jtirailJiewepts  j^'fss- 
tomac,  dérangements  habituels  des  digestipfls,  constipations,  ba- 
quets, convulsions;  si  te  ;wil^de  Sie  napuche,  .tousse  w  é.terft^e,  il 
sent  à  l'épigastre  uu  malaise  qui  J'oblige  ?  y  porter  la  maip.  La 
hernie  qui  produit  tous  ces  désordres  est  souvent  assez  petite  pour 
passer  inaperçue  ;  Pipelet  en  a  observé  une  du  vplume  d'un  pois; 
le  même  chirurgien  dit  avoir  vp  la  simple  dilatation  de  la  ligne 
l^^nche  pouvant  recevoir  l'estomac ,  qui  devait  en  effet  s'y  engager, 
produire  tous  ces  sympVtoes,  qui  disp9XUï:ent  après  l'application 
d'pjpb^dage  {Mémoires  (fff  l'Acadénùe  de  chirurgie,  t.  II,  p.  195). 

(1)  Académie  royale  de  chirurgie ,  t-  î ,  p.  705, 
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Les  malades  sont   quelquefois  tourmentés  pendant  de  Ionguf*s 
années  avant  que  la  nature  de  leur  mal  soit  reconnue. 

Aux  symptômes  que  je  viens  d'exposer ,  Garengeot  prétendait 
reconnaître  que  la  hernie  de  la  partie  supérieure  de  la  ligne  blan- 
che était  formée  par  Testomac  ;  mais  cette  opinion  n^était  établie 
sur  aucune  preuve  certaine  :  en  effet,  Garengeot  et  Pipelet  jeune  , 
lequel  avait  adopté  ses  doctrines  sur  ce  point,  n'avaient  pas  eu  oc- 
casion de  disséquer  des  hernies  de  ce  genre.  Lapeyronie  et  Littre 
en  disséquèrent  chacun  une ,  présentant  tous  les  symptômes  attri- 
bués par  Garengeot  et  Pipelet  à  la  hernie  de  Testomac,  et  n'y  trou- 
vèrent qu'une  portion  de  l'arc  du  colon. 

Traitement,  Pour  réduire  une  hernie  ventrale ,  on  place  le  ma- 
lade de  telle  manière  que  le  point  occupé  par  la  hernie  se  trouve 
le  plus  élevé  du  ventre  ;  la  pression  est  exercée  directement  en 
arrière ,  ou  en  arrière  et  en  haut,  suivant  que  le  fond  du  sac  répond 
directement  à  l'anneau  ou  qu'il  se  trouve  plus  déclive . 

La  forme  du  bandage  variera  suivant  la  disposition  de  la  hernie. 
Celles  qui  s'opèrent  par  une  ouverture  annulaire  de  la  ligne  blanche 
sont  contenues  par  les  mêmes  moyens  que  les  hernies  ombilicales. 
Les  éventrations  qui  se  font  par  un  écartement  de  la  ligne  blanche 
peuvent  être  contenues  par  une  large  ceinture  élastique ,  ou  par  un 
corset  garni  de  baleines.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  on  peut  rem- 
plir l'indication  au  moyen  du  bandage  unissant  des  plaies  en  long. 
Les  hernies  ventrales  sont  très  rarement  guéries  radicalement. 
Les  hernies  formées  par  une  distension  générale  de  la  ligne 
blanche  ne  s'étranglent  jamais  ;  l'étranglement  ne  se  montre  guère 
que  dans  celles  qui  sortent  par  une  ouverture  annulaire  des  apo- 
névroses. Cet  accident  est  d'autant  plus  à  craindre ,  d'autant  plus 
rapide  et  plus  dangereux ,  que  l'anneau  fibreux  est  plus  étroit  et  a 
des  bords  plus  résistants. 

Pour  l'opération ,  on  ne  peut  guère  établir  de  règles  précises.  La 
hernie  doit  être  mise  à  découvert  par  une  incision  longitudinale, 
en  T,  ou  cruciale,  suivant  son  volume.  Le  plus  souvent ,  le  sac  n'est 
séparé  de  la  peau  que  par  des  feuillets  membraneux  fort  minces. 
Cependant  la  grosse  hernie  ventrale  observée  par  J.-L.  Petit, 
entre  les  deniières  côtes  et  la  crête  iliaque,  et  qui  s'était  faite  à  tra- 
vers l'aponévrose  postérieure  du  muscle  transverse,  avant  la  divi- 
sion de  cette  aponévrose  en  trois  feuillets,  devait  être  recouverte, 
au  moins  en  partie ,  par  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  oblique 
de  l'abdomen.  J'ai  parlé  d'une  hernie  épiploïque  contenue  dans 
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gatne  du  muscle  droit ,  et  recouverte  par  ce  muscle.  Dans  de  pareils 
cas ,  il  faudrait  inciser  très  largement  la  couche  musculaire  qui  re- 
couvrirait le  sac.  Le  débridement  est ,  en  général ,  dirigé  en  haut  ; 
mais  si  la  hernie  avait  son  siège  vers  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
du  ventre ,  en  dehors  du  muscle  droit,  son  collet  ne  serait  pas  loin 
des  vaisseaux  épigastriques  :  il  faudrait  débrider  du  côté  opposé  à 
celui  qu'occupent  les  vaisseaux  (A.  Cooper). 

VI.   HERNIE  SOUS-PUBIENNE. 

Cette  hernie  est  rare  ;  elle  se  fait  par  l'étroit  canal  obliquement 
dirigé  en  avant  et  en  dedans,  partie  osseux,  partie  fibreux  et  mus- 
culaire, canal  qui  livre  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens, 
à  leur  sortie  du  bassin  (Voyez,  fig.  73  j' ,  un  sac  engagé  dans  ce 
canal }. 

Garengeot  a  été  le  premier  à  décrire  cette  hernie  avec  quelque 
exactitude;  avant  lui,  Duvernay  avait  par  hasard  trouvé,  chez  une 
femme  qu'il  disséquait,  deux  tumeurs  de  cette  espèce,  une  de 
chaque  côté  :  ces  hernies,  toutes  les  deux  intestinales,  grosses 
comme  des  œufs  de  poule ,  s'étaient  logées  entre  les  extrémités  su- 
périeures du  triceps  (  entre  les  adducteurs)  et  ne  faisaient  pas  de 
saillie  à  l'extérieur.  Un  professeur  d'anatomie  de  Strasbourg  avait 
aussi  trouvé  dans  ses  dissections  deux  hernies  sous-pubiennes, 
grosses  comme  des  œufs  de  pigeon,  existant  chez  le  même  sujet  (cité 
par  Garengeot).  Garengeot  a  observé  une  de  ces  hernies  qui  s'est 
reproduite  chez  une  femme  accouchée  depuis  cinq  jours ,  dans  une 
chute  sur  la  fesse  droite  :  elle  formait  à  la  partie  supérieure  in- 
terne de  la  cuisse  droite  une  tumeur  longitudinale ,  faisant  une 
saillie  de  deux  travers  de  doigt .  commençant  à  un  doigt  de  la 
vulve  et  descendant  le  long  de  la  cuisse,  dans  une  étendue  de  5  à 
6  pouces  (  18  cent.).  Quand  Garengeot  observa  cette  hernie,  elle  était 
étranglée  ;  il  parvint  cependant  à  la  réduire  par  le  taxis ,  et  après 
la  réduction  il  resta  un  vide  entre  les  deux  têtes  antérieures  du  tri- 
ceps. A.  Cooper  a  décrit  une  pièce  pathologique  conservée  dans  la 
collection  de  l'hôpital  Saint-Thomas  ,  et  qui  présente,  au-devant  du 
trou  ovale,  un  sac  du  volume  d'une  muscade.  Cette  hernie  existait 
chez  un  homme,  et  fut  trouvée  par  hasard  dans  une  dissection. 
Knliii  la  hernie  sous-pubienne  a  encore  été  observée  par  MM.  H.  et 
J.  Cloquot ,  HessL'lbach ,  Maréchal,  Denieaux,  etc. 
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Le  sac  de  là  hertiie  sdus-ptibieflne  se  dêtelop|)c  ëiiitë  le  mttscle 
obturateur  exteftie  qui  est  en  aitlère,  et  les  iriusclesl  pectîué  et  ccfùrt 
adduèteur  qui  le  i-ecbuvreut.  Dans  le  fait  observé  par  M.  l)emeaux, 
le  sac  était  situé  derrière  Tobtitratetir  externe;  l'ouverture  qui  livre 
passage  au  sac  et  qui  entoure  son  collet  était  formée  en  haut  pîir  la 
gouttière  osseuse  que  présente  à  sa  partie  itiférieure  la  brîttïfche  ho- 
rizontale du  pubis,  et  dans  les  trois  quarts  inférieurs  interne  et 
externe  de  sa  circonférence  par  le  ligament  obturateur  et  les  mus- 
cles obturateurs  externe  et  interne,  qui  présentent  à  cet  endroit, 
pour  assurer  la  disposition  annulaire  de  Touverture ,  une  arcade 
aponévrotique  renversée.  Les  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens  se 
trouvent  ordinairement  en  dehors  du  collet  du  sac  ;  cependent  on 
les  a  rèhcontrés  en  dedans  (Velpeau). 

Cette  hernie  â  été  observée  bien  pliis  fréquemment  chez  la  femme  : 
sur  dix  cas  rapportés  par  Garengeot,  un  seul  existait  cnez  un 
homme.  Une  largeur  anormale  de  Touverture  sous-pubienne ,  qui , 
dans  ce  cas ,  n*est  pas  remplie  par  les  vaisseaux  et  le  nerf  obtura- 
teurs ,  y  prédispose.  Les  causes  déterminantes  sont  les  mêmes  que 
pour  les  hernies  inguinale  et  crurale. 

Une  hernie  sous-pubienne  peu  volumineuse ,  existant  chez  un 
sujet  gras  et  musclé ,  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable.  Dans  les  cir- 
constances opposées,  cette  hernie  forme  à  la  partie  supérieure  in- 
terne de  la  cuisse ,  près  le  scrotum  ou  la  grande  lèvre ,  une  tumeur 
mal  circonscrite  à  cause  de  sa  situation  profonde ,  arrondie  ou  plus 
OU  moins  allongée  dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre,  tumeur 
qui  présente  d'ailleurs  les  caractères  communs  des  hernies. 

Pour  la  réduction ,  on  place  le  malade  en  supination ,  le  bassin 
élevé,  les  cuisses  fléchies,  et  on  exerce  sur  la  tumeur  une  pression 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  comme  pour  la  vider  d^ns 
le  bassin. 

Pour  la  contention ,  Garengeot  combla  le  vide  qu'avait  laissé  la 
hernie  en  rentrant  avec  une  forte  pelote  de  linge  fin  et  usé  qu'il 
fixa  par  un  bandage  en  spica.  A.  Cooper  conseille  l'application  d'un 
brayer  cimral  dont  la  |)elote  serait  renflée  à  son  extrémité  de  ma- 
nière à  exercer  une  compression  profonde. 

Si  la  hernie  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable,  son  étranglement 
sera  bien  souvent  méconnu  et  pris  pour  un  étranglement  interne, 
comme  cela  est  arrivé  dans  un  service  de  médecine  de  la  Salpétrièiv, 
l'année  dernière. 
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Un  chirurgien  prudent  ne  sera  jamais  tenté  dlmiter  la  conduite 
d'Arnaud,  qui,  ayant  affaire  à  une  hernie  sous-pubienne  entéro- 
épiploique  dans  laquelle  Tépiploon  était  seul  irréductible ,  et  qui 
n'était  au  reste  accompagnée  d'aucun  accident,  incisa  le  sac  et  ex- 
cisa la  portion  d'épiploon  herniée  qui  était  du  Tolume  d'une  noit. 
ftfais  s'il  existait  un  étranglement  bien  constaté  qui  ne  cédât  pas  au 
taxis  et  aux  moyens  médicaux ,  quoi  qu'en  disent  Sabatier  et  M.  Yel- 
peau ,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  pratiquer  une  opération  qui  seule 
pourrait  sauter  les  jours  du  malade.  L'incision  extérieure  devrait 
être  large  ;  les  faisceaux  des  muscles  pectine  et  petit  adducteur ,  re- 
couvrant le  sac,  seraient  incisés  transversalement  ou  obliquement, 
et  non  simplement  écartés  ;  le  débridement  serait  dirigé  en  dedans , 
ainsi  que  le  conseillent  Dupuytren  et  A.  Cooper;  on  éviterait  ainsi 
ordinairement  la  lésion  des  vaisseaux  et  du  nerf  sous-pubien.  Mais  le 
bistouri  boutonné  devrait  être  introduit  très  peu  profotidément ,  et 
autant  que  possible  il  serait  précédé  par  le  doigt  indicateur ,  car  la 
vessie  se  trouve  bien  près  du  point  sur  lequel  porterait  le  débride- 
ment. On  aurait  soin  de  vider  la  poche  urinaire  avant  l'opération. 

VU.   HERNIE  ISCHIATIQUB. 

Plus  rare  encore  que  la  précédente,  celte  hernie  a  cependant  été 
observée  par  Bertrand  (cité  pat  Verdier),  par  Canlper.  A.  Cooper  a 
publié  avec  beaucoup  de  détails  une  observation  de  hernie  ischia- 
tique  du  côté  droit,  qui  lui  a  été  communiquée  par  Jones. 

Cette  hernie  se  fait  par  la  partie  de  l'échancrure  de  ce  nom  qui 
livre  passage  au  grand  nerf  sciatique  ;  elle  passe  sous  le  bord  infé- 
rieur du  muscle  pyramidal,  en  avant,  ou  pour  mieux  dire  en  dehors 
du  nerf.  Le  sac  est  d'abord  recouvert  par  le  muscle  grand  fessier  ;  si 
la  hernie  grossit  beaucoup,  elle  arrive  au-dessous  du  bord  inférieur 
de  ce  muscle. 

L'ouverture  qui  la  laisse  passer  est  formée  en  avant  par  la  partie 
de  l'échancrure  de  l'iléon  qui  se  trouve  au-dessus  de  l'épine  ischia- 
tique ,  en  haut ,  par  le  bord  inférieur  du  muscle  pyramidal ,  en  bas, 
par  l'épine  Ischlatique  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique.  Le  col  du 
sac  est  entouré  de  parties  qu'il  faut  ménager.  Dans  la  hernie  qui  a  été 
disséquée  par  Jones ,  la  seule  à  ma  connaissance  qui  ait  été  étudiée 
avec  soin ,  le  collet  du  sac  était  en  rapport  en  arrière  avec  le  grand 
nerf  sciatique,  l'artère  et  la  veine  hypogastviques  ;  Tailère  obturatrice 
passait  au-dessus  et  la  veine  du  même  nom  au-tlessousde  ce  collet. 
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La  Uerim  ischiatique  peut  acquérir  un  grand  volume.  Ainsi, 
Verdier  rapporte  dans  son  mémoire  sur  la  hernie  de  la  vessie  {Aca^ 
demie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  2)  le  fait  suivant,  extrait  d'un  recu»^ 
périodique  de  Londres  :  «  Une  femme  de  cinquante  ans  portait  une 
tumeur  ancienne  d'un  volume  énorme,  qui  s'étendait  de  Tanus  au 
gras  de  la  jambe.  A  l'autopsie,  on  reconnut  que  c'était  une  hernie 
ischiatique  qui  contenait  le  grand  épiploon,  l'iléon,  le  mésentère, 
le  coecum ,  la  partie  inférieure  du  colon ,  une  portion  du  rectum. 
L'estomac  était  placé  longitudinalement  au  milieu  du  ventre ,  le 
duodénum  s'avançait  vers  l'orifice  du  sac.  » 

Cette  hernie  doit  se  former  plus  facilement  chez  la  femme  que 
chez  l'homme ,  parce  que  chez  la  première  le  bassin  est  plus  largo. 
Il  parait  que  jusqu'à  présent  elle  a  été  rencontrée  plus  souvent  à 
droite  qu'à  gauche.  Celles  qui  ont  été  observées  par  Bertrandi  et  par 
Jones  étaient  du  côté  droit.  On  ne  dit  pas  de  quel  càXé  se  trouvait 
celle  dont  parle  Verdier. 

Tant  que  la  hernie  ischiatique  est  peu  volumineuse  et  cachée  sous 
le  grand  fessier ,  elle  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  :  aussi,  dans 
le  cas  rapporté  par  A.  Cooper,  Jones  ne  se  douta  pas  de  l'existence 
de  la  hernie  avant  l'autopsie.  Le  diagnostic  deviendrait  moins  diffi- 
cile si  la  hernie  s'allongeait  assez  pour  venir  paraître  au-dessous  du 
bord  inférieur  du  muscle  grand  fessier:  cependant  elle  serait  encore 
recouverte  sur  ce  point  par  l'épaisse  aponévrose  fascia  lata  qui  em- 
pêcherait qu'elle  fit  sous  la  peau  une  saillie  bien  prononcée. 

Pour  la  réduction ,  on  se  conformerait  aux  principes  qui  ont  été 
exposés  dans  les  généralités  des  hernies. 

A.  Cooper  croit  qu'il  serait  facile  de  contenir  cette  hernie,  mais  il 
ne  décrit  pas  l'appareil  dont  il  faudrait  se  servir.  Quant  à  moi ,  je 
pense  que  cette  contention  présenterait  de  grandes  difficultés;  la 
pelote  n'agirait  sur  l'anneau  et  l'orifice  du  sac  qu'à  travers  un  muscle 
très  épais  qui  se  contracte  avec  énergie  dans  la  station  et  la  marche. 

En  cas  d'étranglement  bien  constaté,  il  faudrait  opérer.  L'inci- 
sion extérieure  devrait  être  large ,  les  faisceaux  du  grand  fessier  se- 
raient largement  divisés,  le  débridement  serait  pratiqué  en  haut, 
du  côté  du  muscle  pyramidal  ;  car  en  avant ,  l'ouverture  est  formée 
par  l'échancrure  de  l'os  des  iles.  En  débridant  en  arrière  on  léserait 
le  grand  nerf  sciatique  ;  en  débridant  en  bas  on  s'exposerait  à  léser 
les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux  internes.  Mais  il  ne  faudrait  pas 
donner  beaucoup  d'étendue  à  ce  débridement  ;  mieux  vaudrait  dé- 
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brider  sur  trois  ou  quatre  points  différents.  La  situation  profonde 
de  cette  hernie ,  la  grande  épaisseur  des  parties  qu'on  aurait  à  di- 
viser pour  arriver  au  sac ,  rendraient  sans  doute  cette  opération  dif- 
ficile et  dangereuse  ;  cependant  je  ne  pense  pas  qu*elle  doive  être 
nécessairement  mortelle ,  comme  le  croyait  Sabatier. 

VlII.    HERNIE  DU  PÉRINÉE. 

Cette  hernie  est  rare  ;  on  trouve  cependant  dans  les  annales  de 
la  science  des  faits  qui  permettent  d'en  donner  une  description  assez 
complète. 

Pour  la  former,  le  péritoine  et  les  viscères  doivent. ordinairement 
percer  le  plancher  musculo-aponévrotique  du  bassin.  Cependant, 
dans  une  hernie  périnéale  qui  fut  disséquée  par  Scarpa,  le  muscle 
releveur  de  Tanus ,  distendu  et  aminci,  formait  une  enveloppe  ex- 
térieure au  sac. 

Cette  hernie  peut  se  former  sur  différents  points  du  plancher  du 
bassin  ;  tantôt  elle  est  sur  la  ligne  médiane ,  entre  le  rectum  et  la 
vessie  chez  Thomme,  entre  le  rectum  et  le  vagin  chez  la  femme  ; 
tantôt  elle  se  forme  sur  les  côtés  de  la  région. 

Bromfield  taillait  un  jeune  garçon  de  sept  ou  huit  ans ,  chez 
lequel  il  n'avait  remarqué  aucune  disposition  anormale  ;  il  fut  très 
étonné  de  la  déviation  du  col  de  la  vessie,  qui  remontait  denûère  le 
pubis  dans  une  direction  tout-à-fait  verticale.  Pendant  qu'il  cher- 
chait la  pierre,  une  vésicule  hydatiforme  se  présenta  dans  la  plaie 
derrière  la  tenette.  Dans  les  efforts  que  fait  l'enfant,  la  vésicule  se 
rompt  et  il  s'en  échappe  de  la  sérosité  et  une  masse  d'intestin  grêle. 
L'opération  terminée,  on  réduit  l'intestin  ;  le  petit  malade  guérit 
sans  accident.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  voir  là  autre  chose 
qu'une  hernie  périnéale  située  entre  la  vessie  et  le  rectum.  A.  Coo- 
per  a  publié  les  détails  de  l'autopsie  d'une  hernie  semblable.  Le 
péritoine,  qui  de  la  vessie  se  porte  sur  le  rectum,  était  refoulé  en 
bas,  la  hernie  ne  faisait  pas  de  saillie  au  dehors,  le  fond  du  sac 
était  au-devant  de  l'anus ,  la  prostate  et  le  collet  des  vésicules  sé- 
minales étaient  devant  le  sac,  le  fond  des  vésicules  était  sur  les 
côtés  de  cette  poche ,  la  vessie  recouvrait  le  sac  en  avant ,  dans 
une  étendue  d'un  pouce  et  trois  quarts  au-dessus  du  niveau  de 
l'anus  (pag.  36ô). 

Petnmti  est  consulté  par  une  femme  qui  est  tourmentée  par 
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une  réteutiou  d'urine,  des  efforts  continuels  comme  pour  aecou- 
cber,  des  yomissements  fréquents,  une  constipation  complète,  on 
état  de  prostation;  il  Fexamine  et  reconnaît  à  l'hypogastre  une 
tumeur  dont  la  partie  moyenne,  formée  par  la  vessie,  s*affai»e  par 
le  cathétérisme,  tumeur  qui  se  retrouve  inférieurement  entre  le  rec- 
tum et  le  vagin ,  dans  lesquels  elle  fait  une  saillie  qui  est  plus  pro- 
noncée dans  le  rectum.  Pressée  entre  deux  doigts ,  introduits ,  Ton 
dans  le  rectum,  Tautre  dans  le  vagin ,  celte  tumeur  est  fluctuante; 
Tutérus  en  rétroversion  est  repoussé  en  avant.  Le  chirurgien  napo- 
litain croit  avoir  affaire  à  un  abcès,  et  pratique  par  le  vagin  une 
incision  qui  donne  issue  à  de  la  sanie  purulente  et  à  une  masse  épi* 
ploïque  gangrenée.  On  excise  l'épiploon  après  l'avoir  lié.  Cette  opé- 
ration fait  cesser  les  accidents;  mais  Tincision  se  cicatrice  trop  tôt, 
parce  que,  pendant  Técoulement  des  règles,  la  malade  a  cessé  de  la 
dilater.  Les  accidents  se  reproduisent  et  nécessitent  une  seconde 
opération  qui  donne  encore  issue  à  beaucoup  de  liquides  corrora- 
pus.  Cette  fois,  la  guérison  a  été  complète,  Tuténis  a  Repris  si 
place  ordinaire.  (H  Filiatre  sebezio ,  Giomale  délie  scienze  tnediche.) 
Les  docteurs  Jobn  Sims  et  Haigton  ont  vu  chacun  une  fois  cette 
variété  de  la  hernie  périnéale  cher  des  femmes,  et  Vont  reconnue 
pat*  le  toucher  vaginal. 

Je  ne  saurais  donner  une  idée  plus  exacte  de  la  disposition  ana« 
tomique  de  la  hernie  latérale  du  périnée  qu'en  repix)duisant  les 
principaux  détails  d'une  observation  de  Scarpa.  La  hernie  que  le 
chirurgien  de  Pavie  a  disséquée  était  à  droite  de  la  marge  de  Ta- 
nus  et  du  sommet  du  coccyx  ;  elle  était  formée  par  Tiléon  ;  le  rec- 
tum et  la  vessie  étaient  déjetés  à  gauche;  le  sac  était  tnince  et 
doublé  par  le'releveur  de  Tanus,  distendu  et  très  aminci  ;  le  collet 
du  sac  avait  30  millim.  de  diamètre,  et  ne  se  trouvait  pas  à  la 
hauteur  du  détroit  inférieur,  mais  dans  l'épaisseur  du  pér'uiée. 
Chez  cet  homme,  le  détroit  inférieur  du  bassin  avait  à  peu  près  les 
dimensions  qu'il  présente  ordinairement  chez  la  femme. 

Scarpa  pense  que  la  situation  du  col  du  sac  doit  varier  aux  di- 
verses époques  de  la  maladie;  que ,  situé  d'abord  dans  le  bassin  à 
peu  près  à  la  hauteur  du  cul-de-sac  péritonéal ,  il  doit  s'abaisser  peu 
à  peu  et  finir  par  se  trouver  hors  du  bassin. 

Une  largeur  considérable  du  petit  bassin  doit  prédisposer  à  cette 
hernie,  qui  sera  par  conséijnwt  moins  rare  chez  la  feian>çque  cht'z 
l'homme. 
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Le  plus  souvent,  la  hernie  périnéale  ne  fera  pas  de  saillte  attt 
dehors  ;  si  cependant  elle  est  très  volumineuse ,  elle  pocnrra  soulever 
la  peau  et  former  une  tumeur  arrondie;  si  elle  ne  soulève  pas  la 
peau,  on  ne  pourra  la  reconnaître  que  par  le  toucher  rectal  ou  Ti- 
ginal.  La  réductibilité ,  le  développemeDt  cjui  s*y  fera  dans  les 
efforts  et  la  toux ,  empêcheront  qu'oïl  la  confonde  avec  une  IIh 
meur  d'une  autre  nature  qUi  se  serait  foriHée  dans  le  tissu  cel- 
lulaii*e  pelvien. 

La  réduction  parait  être  en  général  as^  facile.  On  ne  petit  pas 
établir  ici  de  règles  positives  pour  le  tdxis;  il  consistera  en  une 
pression  directe  exercée  ^ûr  là  tumeur  périnéale,  s'il  en  existe  une; 
ou  en  une  pression  dirigée  de  bas  en  haut  avec  un  ou  deux  doigts 
introduits  dans  le  rectum  ou  le  vagin ,  si  la  hernie  ne  fait  pas  de 
saillie  du  côté  de  la  peau.  Quand  elle  est  entre  le  rectum  et  le  vagin, 
on  peut  l'explorer  et  la  réduire  en  introduisant  un  doigt  dans  le 
rectum  et  un  ou  deux  doigts  de  l'autre  main  dans  le  vagin.  Pen- 
dant les  manœuvres  de  la  réduction ,  le  malade  sera  couché  hori- 
ïontalement  sur  le  dos,  le  bassin  soulevé  par  des  oreillers,  et  les 
membres  inférieurs  fléchis. 

Chez  l'homme ,  si  la  hernie  est  descendue  assez  bas  pour  qu'on 
puisse  la  contenir  par  une  pression  sur  le  périnée,  on  se  servira 
avec  avantage  de  l'appareil  de  Scarpa,  qui  consiste  en  un  ressort 
élastique  formant  une  ceinture  dont  les  deux  bouts  sont  réunis  en 
avant  par  une  courroie ,  et  de  la  partie  postérieure  duquel  naît  un 
autre  ressort  formant  un  segment  de  cercle  qui  porte  à  son  extré- 
mité libre  une  pelote  ovale,  laquelle  vient  s'appliquer  sur  le  point 
qu'occupe  la  hernie  ;  un  sous-cuisse  élastique  va  de  la  pelote  à  la 
partie  antérieure  delà  ceinture. 

Chez  la  femme ,  la  hernie  sera  bien  mieux  contenue  par  une 
éponge  fine  et  volumineuse  qui  remplira  le  vagin. 

Dans  la  hernie  périnéale,  le  collet  du  sac  n'est  pas  entouré  d'un 
anneau  fibreux ,  résistant  ;  il  doit  être  toujours  large  et  disposé  à 
céder  :  aussi  ne  paraît-il  pas  que  cette  hernie  soit  susceptible  d'é- 
tranglements bien  graves  ;  le  taxis  et  le  traitement  médical  triom- 
pheront ordinairement  des  accidents.  Si  l'étranglement  résistait  à 
ces  moyens,  il  faudrait  opérer  Cette  opération  n'a,  je  crois ,  jamais 
été  faite.  Voici  comment  on  y  procéderait  :  le  fond  du  sac  serait 
mis  à  découvert  du  côté  du  périnée,  puis  largement  incisé  ;  l'index 
gauche  serait  ensuite  porté  jusiju'à  l'étranglement,  qu'on  détruirait 
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par  un  débridement  multiple.  Les  débridementâ  ne  seraient  ici  que 
de  simples  mouchetures ,  encore  ne  devrait-on  pas  les  diriger  da 
cdté  des  organes  dont  la  lésion  serait  à  craindre  :  ainsi  serait-il  pru- 
dent de  débrider  sur  les  côtés,  si  la  hernie  était  descendue  entre 
le  rectum  et  le  vagin.  Chez  Thomme,  les  débridements  seraient 
dirigés  en  arrière  et  en  dehors  de  chaque  côté,  parallèlement  aux 
vésicules  séminales.  Si  la  hernie  était  latérale ,  on  débriderait  en 
dehors  pour  s'éloigner  du  rectum,  de  la  vessie  et  de  la  vésicule  sé- 
minale correspondante.  Au  reste ,  Tanneau  constricteur  serait  si 
peu  résistant ,  qu'après  l'avoir  entamé  avec  le  bistouri ,  on  i>our- 
rait  sans  peine  l'élargir  davantage  en  le  dilatant  avec  le  doigt. 

IX.   HERNIE  DE  LA  GRANDE  LÈVRE. 

Cette  hernie  n'est  qu'une  variété  de  la  précédente.  Si  chez  U 
femme  la  hernie  a  traversé  le  plancher  du  bassin  ,  en  avant  do 
ligament  large  de  la  matrice,  sur  le  côté  du  vagin ,  elle  ne  trouvera 
pas  à  la  hauteur  du  périnée  la  résistance  que  lui  oppose  la  peu 
dans  les  autres  points  de  la  région ,  et  descendra  sans  difficulté  dans 
la  grande  lèvre.  Cette  hernie  a  été  bien  observée  et  décrite  avec 
soin  par  À.  Cooper  et  par  Scarpa  plus  tard  ;  elle  a  fixé  TattentioD 
de  M.  Stoltz  de  Strasbourg  {Gazette  medic.  de  Strasbourg^  janvier 
1845).  La  disposition  du  sac  et  du  collet  est  la  même  que  dans  h 
hernie  du  périnée.  Cette  hernie  est  pyriforme,  son  volume  ordinaire 
est  celui  d'un  œuf  de  pigeon  ;  presque  toujours  formée  par  Tin- 
testin  gréle ,  elle  est  élastique  et  occupe  la  partie  moyenne  de  la 
grande  lèvre ,  remonte  de  là  en  dedans  de  l'ischion  sur  le  côté  da 
vagin ,  où  le  doigt  peut  la  suivre  jusque  vers  la  partie  supérieure 
de  ce  conduit. 

La  hernie  de  la  grande  lèvre  se  distinguera  de  la  hernie  ingui- 
nale par  sa  direction ,  qu'on  pourra  suivre  avec  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin,  et  en  ce  que  l'anneau  inguinal  et  la  paiaie  supérieure 
de  la  grande  lèvre  seront  libres  ;  elle  se  distinguera  d'un  kyste  ou 
d'un  abcès  de  la  grande  lèvre  par  le  prolongement  qu'elle  envoie 
entre  l'ischion  et  le  vagin,  vers  la  cavité  ventrale ,  par  l'absence  de 
la  fluctuation  et  par  les  caractères  généraux  des  hernies,  qui  sont  la 
réductibilité ,  la  disparition  de  la  tumeur  dans  la  position  horizon- 
tale ,  son  retour  dans  l'attitude  verticale ,  son  gonflement  dans  la 
toux  et  les  efibrts. 
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La  réduction  est  ordinairement  facile.  Le  taxis  consiste  en  une 
compression  uniforme  de  la  grande  lèvre  ;  à  mesure  que  la  hernie 
cède ,  on  l'accompagne  vers  le  collet  du  sac  avec  deux  doigts  portés 
dans  le  vagin. 

Les  seuls  moyens  contentifs  dont  A.  Cooper  ait  fait  usage  sont 
un  bandage  en  T  double  composé  d'une  compresse  épaisse  qui  com- 
prime les  parties  génitales  et  est  fixée  par  ses  deux  extrémités  à  une 
ceinture ,  et  le  pessaire  en  éponge.  Le  premier  de  ces  appareils  ne 
saurait  agir  sur  le  collet  du  sac;  le  pessaire  est  bien  préférable, 
mais  il  faut  qu'il  soit  très  volumineux. 

Si  la  hernie  était  irréductible,  il  faudrait  en  prévenir  le  dévelop* 
pement  ultérieur  par  une  compression  constante  exercée  au  moyen 
du  bandage  en  T  double. 

En  cas  d'étranglement,  le  taxis  doit  ordinairement  réussir  ;  ici  on 
agit  facilement,  soit  sur  la  partie  vulvaire,  soit  sur  la  partie  intra- 
j)elvienne  de  la  hernie.  A.  Cooper  n'a  vu  qu'une  fois  cette  hernie 
étranglée  ;  il  l'a  réduite  en  trois  minutes  par  le  taxis.  Si  l'opération 
devenait  nécessaire,  on  la  pratiquerait  de  la  manière  suivante  : 
le  fond  de  la  hernie  serait  largement  découvert  par  une  incision 
pratiquée  à  la  grande  lèvre  ;  le  sac  ouvert ,  un  bistouri  boutonné , 
entouré  d'une  bandelette  de  linge  jusqu'à  quelques  millimètres  du 
bouton,  serait  porté,  à  la  faveur  du  doigt,  sur  le  collet  de  la  hernie, 
qu'on  débriderait  ainsi.  A.  Cooper  conseille  de  diriger  le  débride- 
menteu  dedans,  vers  le  vagin;  mais  ici  encore  le  débridement 
multiple  sera  préférable.  Les  mouchetures  pourront  être  dirigées  en 
dedans,  en  dehors  et  en  arrière;  il  suffit  qu'elles  aient  très  peu  de 
profondeur. 

X.    HERNIE   VAGINALE. 

On  a  rarement  occasion  de  l'observer.  Garengeot  paraît  avoir  été 
le  premier  à  la  décrire  (Méd.  de  VAcad.  royale  de  chirurg, ,  t.  I , 
p.  707)  ;  elle  peut  se  montrer  dans  tous  les  points  de  la  partie  supé- 
rieure du  vagin.  On  voit  que  je  fais  abstraction  du  cystocèle  et  du 
rectocèle  vaginaux ,  dont  je  m'occuperai  plus  tard.  La  hernie  va- 
ginale doit  commencer  comme  les  hernies  du  périnée  et  recon- 
naître les  mômes  causes.  Mais  quand  le  déplacement  a  commencé 
de  se  faire ,  si  le  vagin  résiste  moins  que  les  tissus  qui  l'entourent , 
ce  qui  a  lieu  principalement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs 
enfants,  il  cède  :  alors  le  point  de  ses  parois  dont  la  résistance  est 


Digitized  by 


Google 


526  MALADIES  DE   l'abdomen. 

vaincue,  rjepoussé  d^$  \fi  .c^al,  coiffe  le  sac  péritonéal.  Cette  be^ 
nie  forme  d'^l)ord  ui^e  tumeur  arrondie  à  large  base  :  plus  tard  cette 
tumeur  desqend  plus  bas  dans  le  vagin  ;  celle  que  Garangeot  a  ob- 
servée s'était  produite  à  la  partie  supérieure  droite  duvaginet  liatsaii 
saillie  hors  la  vulve. 

La  l^ernie  vaginale  n'a  p^s  d'autres  envdoppes  que  la  piaroi  reo- 
yer^  du  vagin  et  Je  sac;  comm^  h  hernie  périn/éale  et  celle  die  li 
grande  lèvre,  elle  est  presque  toujours  formée  par  une  anse  de  riison; 
\e  col  ide  son  sac  ost  large  et  souple. 

Elle  se  réduit  ordinairement  avec  une  grande  focilité.  Les  carac- 
tères généraux  des  hernies  y  sont ,  par  conséquent ,  bien  prononcés. 
Si  elle  devient  volumiiieuse ,  la  pression  qu'elle  exercera  sur  Le  mc- 
tum  et  l'urètre  pourra  donner  lieu  à  la  constipation ,  à  la  di£Qculté 
d'uriner  :  ainsi  la  mai^e  qui  a  été  obs^eryée  par  Garengeot  ne 
pouvait  uriner  que  quand  elle  était  couchée  sur  le  dos. 

Pour  réduire  cette  hernie ,  il  faut  donner  à  la  malade  une  posi- 
tion qui  éloigne  le  fond  de  la  matrice  du  collet  du  sac  :  ainsi,  si  la 
hernie  s'est  faite  par  la  partie  postérieure  du  vagin,  il  doit  y  avoir 
avantage,  comme  l'a  dit  Sanson  (1] ,  à  placer  la  malade  sur  les  ge- 
noux ,  la  tète  et  la  poitrine  basses  ;  si  la  hernie  s'est  faite  par  les 
parois  antérieures  ou  latérales,  le  décubitus  dorsal  avec  l'élévatiofi 
du  bassin  est  l'attitude  qui  convient.  Le  taxis  consiste  en  une  pres- 
sion dirigée  du  fond  vers  le  col  de  la  hernie,  avec  deux  doigts  qu'on 
porte  dans  le  vagin.  On  ne  procède  à  la  réduction  qu'après  avoir 
vidé  le  rectum  et  la  vessie. 

Garengeot  contint  la  hernie  vaginale,  qu'il  observa,  au  moyen 
d'un  pessaire  en  bondon.  Avant  lui,  Arnaud  avait,  dans  un  cas  sem- 
blable ,  employé  le  même  moyen  avec  un  égal  avantage.  Une  éponge 
fine  et  volumineuse  contiendrait  mieux  et  générait  moins  ;  je  la 
crois  bien  préférable. 

L'étranglement  doit  être  très  rare  ici  ;  il  céderait ,  je  crois ,  presque 
toujours  au  taxis  :  aussi  jamais  une  hernie  de  cette  espèce  n'a-t-eile 
été  débridée.  S'il  fallait  l'opérer,  on  pourrait  se  servir  avec  avan- 
tage de  mon  spéculum  à  une  seule  valve,  qui  serait  glissée  entre  la 
paroi  libre  du  vagin  et  la  hernie,  pour  mettre  celle-ci  à  découvert. 
On  inciserait  ensuite  ses  enveloppes,  et  si  l'index  ne  pouvait  pas 
dilater  assez  Toritice  du  sac,  on  aurait  recours  au  débridemeat 

(i)  Diclinnnaire  de  méieeine  et  de  chirurgie  pratiques ,  irt.  URaiviB. 
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multiple,  qui  serait  pratiqué  avec  toutes  les  précautions  que  j'ai 
indiquées  en  traitant  des  iiernies  du  périnée  et  de  la  grande  lèvre. 

XI.   ^£a£I^  Dl^?]^UiG^J^)H§, 

On  conçoit  que  les  viscères  ab,(jl^pûn^^  puiç^iept  fi^ijre  \}evf^}fi 
4?ns  la  p.9f^rjfle  p^r  Vwvertur;e  oe^pf^i^gienne  f>^  p^r  Ti^ry^Ue 
jtf  iapgul^je  que  Jes  fai$ce^,u^  charnus  .d^u  di^}tr^gp^  l^i^çewt  ep^f^ 
eux  derrière  Tappendice  xiphoïde.  Cependant  p^asqvp  M^teç  }^ 
ojj^yajl^fls  qp'w  .trouve  4^$  les  WP?>es  de  J^  çciep/c^  $^  F?pppr- 
tent  à  des  hernies  qui  se  sont  opérées  ep  t^avejrs^  l^  côté  ga^)^ 
du  diaphragme.  Pour  que  les  viscères  puissent  passer  à  travers  le 
côté  droit  du  diaphragme ,  il  faut  qu'il  existe  dans  cette  partie  du 
muscle  une  très  large  déchirure.  Si  cette  ouverture  n'avait  que  de§ 
dimensions  médiocres,  le  foie  s'opposerait  à  la  formation  de  la 
hernie. 

La  hernie  peut  se  faire  à  la  faveur  d'une  plaie,  d'un  éraillement 
plus  ou  moins  large  des  faisceaux  du  diaphragme  ou  une  ouverture 
anormale  congénitale  dont  les  dimensions  varieront  également. 

Les  viscères  déplacés  peuvent  se  trouver  à  nu  dans  la  cavité  tho- 
racique  gauche  ou  y  être  enveloppés  d'un  sac  formé  d'un  ou  de  plu- 
sieurs feuillets,  suivant  que  le  péritoine  et  la  plèvre  diaphragma- 
tiques  et  le  diaphragme  lui-même  seront  perforés  ou  seulement 
allongés  et  distendus.  Le  plus  souvent  les  viscères  hernies  sont  à 
nu  dans  la  cavité  pleurale.  Si  la  hernie  est  volumineuse,  elle  dé- 
placera les  viscères  thoraciques  :  ainsi  le  poumon  sera  refoulé  en 
haut ,  le  cœur  sera  dévié  à  droite. 

Les  organes  qui  forment  le  plus  souvent  cette  hernie  sont  l'esto- 
mac, l'arc  du  colon,  le  grand  épiploon. 

La  hernie  diaphragmatique  donne  lieu  à  des  douleurs  épigastri- 
ques  habituelles,  à  des  digestions  pénibles,  à  des  coliques  fré- 
quentes, à  une  oppression  habituelle  qui  augmente  par  le  moindre 
exercice.  Dans  bien  des  cas ,  le  cœur  bat  à  droite ,  la  respiration  ne 
s'entend  pas  dans  la  partie  de  la  cavité  thoracique  qui  est  occupée 
par  la  hernie,  quoique  souvent  la  percussion  y  fasse  entendre  un 
son  très  clair.  Si  la  hernie  contient  une  partie  de  l'estomac ,  le  poids 
des  aliments  pourra  opérer  la  réduction  de  ce  viscère;  dans  ce  cas, 
le  malade  se  trouvera  beaucoup  mieux  après  ses  repas.  On  conçoit 
qu'il  serait  difficile  d'établir  surets  divers  symptômes  un  diagnostic 


Digitized  by 


Google 


528  MALADIES  DE   L'aBDOMEN. 

positif,  et  ce  diagnostic  fùl-il  établi ,  que  pourrait-on  pour  le  ma- 
lade? On  ne  pourrait  ni  réduire  ni  contenir  sa  liernie. 

Il  n* y  a  pas  d'autre  traitement  à  opposer  à  cette  hernie  qu  un 
régime  doux ,  le  repos.  Quant  à  la  quantité  des  aliments  et  à  h 
fréquence  des  repas,  le  malade  fera  ce  que  son  expérience  lui  aura 
démontré  être  le  plus  convenable. 

La  hernie  diaphragmatique  peut  être  étranglée  et  engouée  ;  mab 
nous  ne  possédons  contre  ces  accidents  d'autres  ressources  que  les 
moyens  médicaux. 

La  description  qu'on  vient  de  Hre  est  incomplète,  sans  doute: 
mais,  pour  qu'on  se  fasse  une  idée  plus  exacte  de  la  hernie  dia- 
phragmatique, je  vais  donner  une  analyse  succincte  de  quelque» 
cas  remarquables  de  cette  hernie  qui  peuvent  être  considérées 
comme  types  de  cette  affection. 

1"  Obstrvation,  Le  malade  était  sujet  depuis  sa  première  enfance 
à  des  coliques  d'estomac,  à  des  nausées,  à  des  vomissements  très 
douloureux  :  il  avait  de  la  dyspnée,  des  étouffements;  ses  souf- 
frances arrivaient  par  accès  qui  ne  survenaient  jamais  quand  Tes- 
tomac  était  plein ,  et  que  le  malade  faisait  cesser  de  suite  en  man- 
geant. A  l'autopsie,  on  trouva  à  nu,  dans  la  cavité  pleurale 
gauche,  une  grande  portion  du  colon,  l'épiploon  et  le  fond  de 
l'estomac  ;  les  viscères  déplacés  n'avaient  aucune  adhérence  entro 
eux  ni  avec  les  parties  voisines  ;  ils  avaient  pénétré  dans  la  poitrine 
par  une  ouverture  oblongue,  à  bords  lisses,  longue  de  55  millim., 
large  de  26  millim.,  existant  au  côté  gauche  du  centre  aponévro- 
tique  du  diaphragme  (J.-L.  Petit,  t.  II,  p.  261). 

2*  Observation.  M.  Edwards  a  publié  une  observation  semblable, 
quant  à  la  disposition  auatomique ,  mais  qui  diffère  de  celle  de 
J.-L.  Petit ,  en  ce  que  le  malade  mourut  de  l'étranglement  de  sa 
hernie  {The  Lancet), 

3*  Observation.  A.  Cooper  a  aussi  disséqué  une  hernie  diaphrag- 
matique du  côté  gauche  qui  n'avait  pas  de  sac  ;  elle  était  fonwéf 
par  le  colon  (pag.  206). 

4*  Observation.  M.  W.  Norris  a  observé  une  hernie  diaphragma- 
tique  dont  l'étranglement  fit  périr  le  malade.  Celte  hernie  ,  encore 
dépourvue  de  sac  commun,  était  très  volumineuse,  formée  par 
une  grande  masse  d'intestin ,  tout  l'épiploon  et  le  pancréas.  La 
perforation  du  diaphragme,  qui  lui  livrait  passage,  avait  plus  d'un 
pouce  de  diamètre;  l'intestin  adhérait  intimement  à  son  pourtour. 
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le  cœur  était  refoulé  à  droite  où  ses  pulsations  s'étaient  toujours  fait 
sentir  ;  le  poumon  gauche,  refoulé  en  haut ,  était  réduit  au  volume 
du  poing;  le  malade  périt  à  Tâge  de  dix-neuf  ans  ;  dès  sa  première 
enfance,  il  avait  présenté  les  dérangements  fonctionnels  qui  se  lient 
à  la  hernie  diaphragmatique  {Gazette méd. ,  1837,  pag.  705). 

5*  Observation.  J.-L.  Petit  a  disséqué  une  hernie  diaphragma* 
tique  qui  différait  des  précédentes  en  ce  que  les  viscères  ne  se  trou- 
vaient pas  à  nu  dans  la  cavité  pleurale. 

Le  malade  avait  été  longtemps  fatigué  par  Tasthme  :  les  aUments 
le  soulageaient  ;  il  périt  d'une  inflammation  du  ventre.  A  Tautopsie, 
on  trouva  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  une  tumeur  comme 
une  petite  courge  de  trois  ou  quatre  pouces  de  hauteur,  presque 
aussi  large  à  sa  base  qu'au  milieu.  Cette  hernie  avait  un  sac  formé 
par  la  distension  du  diaphragme  ;  la  portion  de  ce  muscle  qui  for- 
mait la  base  du  sac  très  mince  ne  présentait  ni  rupture  ni  érailiure , 
et  était  recouverte ,  du  côté  de  la  poitrine ,  par  la  plèvre ,  intérieu- 
rement par  le  péritoine.  Des  adhérences  récentes  unissaient  des 
viscères  hernies  entre  eux  et  à  la  face  interne  du  sac ,  et  à  la  face 
externe  ou  supérieure  de  ce  même  sac ,  et  à  la  base  du  poumon 
gauche. 

6"  Observation.  Ce  dernier  fait  a  été  observé  à  THôtel-Dieu  de 
Lyon  ,  dans  le  service  de  M.  Pétrequin,  et  publié  par  M.  Olivet. 

Le  sujet  est  un  terrassier  piémontais ,  âgé  de  quarante-sept  ans , 
qui  fut  renversé ,  et ,  en  partie ,  couvert  par  un  éboulement  de 
terre.  A  Vhôpital ,  on  constata  d'abord  une  fracture  de  la  cinquième 
ou  sixième  côte  droite  à  sa  partie  moyenne.  La  respiration  était 
gênée  ;  il  y  avait  de  la  douleur  dans  la  région  thoracique  droite  ; 
la  percussion  et  l'auscultation  ne  firent  rien  découvrir  d'abord. 
Plus  tard ,  la  percussion  donna  inférieurement  un  son  mat ,  qui 
remonta  peu  à  peu  dans  la  cavité  thoracique  droite.  Il  y  eut  cepen- 
dant toujours  une  sonorité  exagérée  dans  la  moitié  supérieure  de 
cette  cavité.  Le  murmure  respiratoire ,  qui  s'entendait  d'abord  net- 
tement dans  tout  le  poumon  droit,  disparut  peu  à  peu  de  bas  en 
haut ,  faisant  place  à  différents  bruits  anormaux  qu'on  prit  pour  le 
souffle amphorique ,  le  tintement  métallique,  le  gargouillement 
amphorique.  On  crut  avoir  affaire  à  un  pneumo-hydrothorax. 
L'appareil  digestif  ne  présenta,  durant  toute  la  maladie,  que  des 
dérangements  fort  insignifiants.  Le  malade  mounit  suffoqué  le 
douzième  ou  quinzième  jour  de  l'accident. 

IV.  34 
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Aw/o/>5/e.  Aucun  épancliemeiit  dans  les  plèvres.  A  gauche,  le  dia- 
phragme est  refoulé  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  côte; 
à  droite ,  la  cavité  pleurale  paraît  d'abord  entièrement  occupée  par 
la  moitié,  au  moins,  du  gros  intestin;  en  refoulant  de  haut  en  bas 
cette  masse  qui  atteint  la  clavicule ,  on  voit  le  poumon  réduit  au 
volume  du  poing  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale,  et  ret^iu 
au  sommet  par  quelques  adhérences. 

L'ouverture  du  diaphragme  qui  a  donné  passage  aux  viscères 
abdominaux  est  une  déchirure  de  vingt  centimètres  de  longueur 
environ,  dirigée  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant  ;  mais, 
comme  on  le  comprend,  elle  n'est  pas  restée  linéaire,  et,  à  mesure 
que  les  intestins  y  ont  passé ,  elle  s'est  rapprochée  de  la  forme  cir- 
culaire ,  en  sorte  que  ses  bords  dilacérés  représentent  un  vaste 
anneau  par  lequel  tout  le  lobe  droit  du  foie,  et,  par-dessus  lui  ^ 
plusieurs  anses  du  colon,  se  sont  introduites  dans  la  poitrine ,  dont 
elles  remplissent  maintenant  presque  toute  la  cavité  droite.  Tous 
ces  organes  hernies  sont  à  nu  ;  aucun  d'eux  n'a  contracté  d'adhé- 
rences ni  avec  la  plèvre  ni  avec  le  diaphragme  {Journal  de  médecine 
de  Lymi ,  înillei  l844). 

XII.   HERNIES  INTR A- ABDOMINALES. 

Je  viens  d'étudier  avec  soin  les  hernies  considérées  au  point  de 
vue  de  la  partie  des  parois  du  ventre  qui  leur  livre  passage.  Il  se 
forme  quelquefois  des  hernies  dans  l'intérieur  même  de  l'abdomen, 
par  une  sorte  d'invagination  que  subit  le  péritoine.  C'est  ordinaire- 
ment dans  les  replis  péritonéaux  formés  de  feuillets  adossés  que  se 
font  ces  heniies  :  telles  sont  les  hernies  mésentérique  et  mésoco- 
lique d'A.  Cooper  (pag.  399),  la  hernie  du  ligament  large  de 
MM.  Carleron  et  Saussier,  de  Troyes  {Annal,  de  la  chirur.,  t.  VH, 
pag.  257).  La  portion  du  péritoine  qui  forme  le  sac  s'engage  entre 
les  deux  feuillets  du  repli  péritonéal ,  et  c'est  dans  l'interstice  cel- 
luleux  du  repli  que  la  liernie  se  développe.  Ces  hernies  intra- 
abdominales  peuvent  prendre  un  développement  énorme;  celles 
qui  ont  été  disséquées  par  A.  Cooper,  contenaient  tout  riutesUo 
grêle,  et  n'avaient  cependant  donné  lieu  à  aucun  accident.  11  sen 
toujours  impossible  de  reconnaître  sur  le  sujet  vivant  de  paueilles 
hernies.  Si  elles  viennent  à  s'étrangler,  on  croira  à  un  étranglenieut 
interne  :  aussi  ne  dois-je  pas  m'en  occuper  plus  longtemps. 

Je  vais  maintenant  étudier  quelques  hernies  au  point  de  vue  de 
l'organe  déplacé. 
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XIII.  HERNIB   DB  L'ESTOMAC. 

Garengeot  a  décrit  sous  ce  nom  les  hernies  de  la  région  épigastri- 
que(]).  J'ai  compris  la  description  de  ces  hernies  dans  celle  des 
hernies  ventrales.  Mais  j'ai  dit  ailleurs  que  Testomac  concourait 
souvent  à  former  la  hernie  diaphragmatique,  qu'il  s'engageait  quel- 
quefois en  partie  dans  les  grandes  hernies  abdominales,  quelle  que 
fût  l'ouverture  qui  laissait  sortir  ces  hernies. 

La  présence  de  l'estomac  dans  la  hernie  diaphragmatique  a  donné 
lieu  dans  certains  cas  à  un  symptôme  remarquable  :  c'est  le  soular 
gement subit  produit  par  l'ingestion  des  aliments  (J.-L.  Petit).  J'ai 
essayé  d'expliquer  ailleurs  ce  soulagement.  Il  serait  souvent  impos- 
sible de  diagnostiquer  positivement  la  présence  de  ce  viscère  dans 
une  grande  hernie  extérieure  :  cependant  H.  Lebert  a  pu ,  dans  un 
cas  de  hernie  scrotale ,  établir  ce  diagnostic ,  et  voici  sur  quels 
syipptômes  :  «  Quand  le  malade  était  à  jeun ,  la  percussion  exercée 
»  sur  la  hernie  donnait  un  sou  clair;  à  mesure  que  les  aliments 
ïi  étaiei^t  ingérés ,  la  hernie  grossissait  progressivement  :  la  main , 
»  appliquée  sur  la  tumeur,  percevait  distinctement  le  choc  du 
»  liquide  quand  le  malade  buvait;  après  le  repas ,  la  percussion  de 
^>  la  tumeur  donnait  un  son  mat  (2).  » 

La  hernie  qui  renferme  une  portion  de  l'estomac ,  qu'elle  soit 
réductible  (ce  qui  est  rare),  irréductible  ou  étranglée ,  ne  présente 
pas  d'autres  indications  que  celles  des  hernies  intestinales. 

XIV.    HERNIB  DU  COBCUM. 

Quand  le  cœcum  se  déplace,  il  sort  ordinairement  par  les 
ouvertures  inguinale  ou  crurale  droites;  cependant  Sandifort, 
M.  Charyau ,  de  Nantes ,  ont  trouvé  cet  intestin  dans  une  hernie  in- 
guinale gauche  ;  il  a  été  rencontré  aussi  dans  une  énorme  hernie 
ischiatique  (3). 

Quand  le  cœcum  fait  hernie,  il  n'est  pas  enveloppé  d'un  sac;  mais 
la  partie  du  péritoine  qui  le  revêt  en  avant  descend  avec  cet  organe, 
au-devant  duquel  il  forme  un  sac  dans  lequel  s'engagent  les  viscères 

(1)  Mémoirei  de  V Académie  de  chirurgie ,  1. 1 ,  pag.  705. 

(2)  Joum.  de$  Conn.  méd.  chir. ,  afril  1838. 

(3)  mémoire  de  Verdier ,  cité  plus  haut 
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flottants  deTabdomen.  Par  sa  face  postérieure ,  le  cœcum  a  bientôt 
contracté  avec  les  parties  qui  lui  sont  contiguës  des  connexions  cel- 
luleuses,  semblables  à  celles  qu'il  a  ordinairement  dans  la  fosse 
iliaque  avec  les  parties  sur  lesquelles  il  repose.  Telle  est  la  disposi- 
tion du  coecum  hernie  et  du  péritoine  par  rapport  à  cet  intestin  ; 
quand  Desault  et  Chopart,  en  opérant,  ont  trouvé  la  hernie  coecale 
dépourvue  de  sac,  et  le  cœcum  recouvert  seulement  par  la  peau  des 
bourses ,  c'est  qu'ils  ont  pratiqué  leur  incision  en  dehors  du  sac , 
comme  Scarpa  Ta  très  bien  fait  remarquer.  Cependant ,  si  les  parties 
du  cœcum  qui  ne  sont  pas  recouvertes  par  le  péritoine  étaient 
seules  déplacées ,  la  hernie  n'aurait  pas  de  sac. 

Le  cœcum  hernie  est  bientôt  devenu  irréductible.  Alors  on  doit 
réduire  les  organes  contenus  dans  le  sac  qui  accompagne  cet  intestin, 
et  faire  porter  au  malade  un  bandage  à  pelote  creuse. 

L'étranglement  est  rare  dans  la  hernie  ccecale:  c'est  que  l'ouverture 
qui  lui  livre  passage  est  large;  s'il  en  était  autrement ,  les  fonctions 
du  cœcum  déplacé  et  irréductible  ne  sauraient  s'accomplir.  Le  cœ- 
cum ne  peut  pas  être  étranglé  par  le  collet  du  sac,  puisqu'il  n'est  pas 
embrassé  par  ce  collet.  Le  collet  du  sac  antérieur  au  cœcum  ne  sau- 
rait former,  comme  dans  les  autres  hernies,  un  anneau  complet  et 
capable  d'exercer  une  forte  constriction  sur  les  organes  qu'il  em- 
brasse; car  Taction  de  l'anneau  sur  le  collet  n'est  pas  circulaire, 
ne  porte  que  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  de  ce  collet ,  qui 
répond  en  arrière  au  cœcum ,  auquel  il  adhère.  L'étranglement 
n'aura  donc  pas  ordinairement  beaucoup  d'intensité  :  il  résultera 
le  plus  souvent  de  la  présence  dans  le  sac  d'une  masse  d'intestins 
grêles  plus  volumineuse  que  de  coutume;  il  cédera  dans  la  plupart 
des  cas  au  taxis  et  aux  moyens  médicaux.  Il  n'en  sera  cependant 
pas  toujours  ainsi  ;  on  a  vu  le  cœcum  ,  ou  même  son  appendice, 
formant  seuls  la  hernie ,  subir  un  étranglement  assez  grave  pour 
en  déterminer  la  gangrène.  Scarpa  a  observé  deux  étranglements 
qui  ont  produit  la  gangrène  du  cœcum.  M.  Taramelli  rapporte  une 
observation  de  hernie  inguinale  droite  étranglée ,  qui  fut  opérée 
avec  succès  à  l'hôpital  de  Milan ,  chez  une  femme  de  soixante- 
dix-huit  ans;  cette  hernie  était  formée  par  l'appendice  cœcal 
seul  (l).  M.  Meriing  (2)  cite  deux  cas  d'étranglement  de  Tappen- 


(1)  Ànnali  universali  di  medicina ,  septembre  <835. 

(2)  Diitertatio  inaugwali 8  .UeiMher^  j  18.36. 
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dice  cœcal  dans  une  hernie.  Dans  le  premier  cas ,  il  y  eut  opéra- 
tion suivie  de  guérisou :  dans  le  second,  la  hernie  était  si  petite, 
qu*clle  ne  fut  pas  reconnue ,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  l'appendice 
du  cœcum  gangrené  dans  le  canal  inguinal.  Enfin,  M.  Cabaret, 
appelé  à  traiter  une  hernie  crurale  droite  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  fortement  étranglée ,  a  trouvé,  en  opérant,  que  cette  hernie, 
dépourvue  de  sac ,  était  fonnée  par  l'appendice  cœcal  seul.  Cet 
appendice ,  long  de  trois  pouces,  très  tuméfié,  avait  le  volume  et  la 
forme  d'un  intestin  grêle,  était  d'un  rouge  brun,  et  se  terminait  par 
une  pointe  aiguë ,  infiltrée  de  sang  noirâtre.  L'étranglement  était 
serré;  M.  Cabaret  a  débridé  sur  le  ligament  de  Gimbernal ,  et 
a  bien  constaté  que  l'intestin  était  étranger  à  la  hernie.  La  réduc- 
tion a  été  facile.  La  malade  a  guéri  (l). 

Quand  l'opération  devient  nécessaire ,  elle  diffère  suivant  que  le 
cttKîum  est  accompagné  d'un  sac  péritonéai  contenant  quelque  or- 
gane flottant  de  l'abdomen ,  ou  que  cet  intestin  ou  son  appendice 
forme  seul  la  hernie.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  consiste  dans 
l'incision  du  sac  antérieur  au  cœcum,  le  débridement  et  la  réduc- 
tion des  organes  contenus  dans  ce  sac.  Ces  organes  réduits ,  le  cœ- 
cum n'est  plus  étranglé.  Quand  le  cœcum  ou  son  appendice  forme 
seul  la  hernie ,  les  difficultés  sont  plus  grandes.  Si  l'incision  tombe 
sur  une  partie  de  l'organe  qui  n'est  pas  revêtue  par  le  péritoine , 
l'organe  pourra  être  méconnu  et  lésé.  Du  reste,  quand  la  partie 
hemiéeest  à  découvert,  on  débride  l'ouverture  abdominale,  et  on 
réduit,  si  rien  ne  s'y  oppose.  Si  le  cœcum  tient  aux  parties  avec 
lesquelles  il  est  en  rapport,  par  des  liens  celluleux  solides,  on  ne 
doit  pas  chercher  à  le  replacer  dans  le  ventre.  La  dissection  néces- 
saire pour  le  détacher  exposerait  le  cordon  spermatique  dans  la 
hernie  inguinale;  mais  le  principal  motif  qui  doit  engager  le  chi- 
rurgien à  laisser  cet  organe  au  dehors,  ce  sont  les  adhérences  qui 
doivent  unir  le  commencement  du  colon  à  la  partie  inférieure  de  la 
fosse  iliaque,  adhérences  qu'on  ne  pourrait  détruire  par  la  dissec- 
tion, et  qui  seraient  cause  que  le  cœcum,  replacé  dans  le  ventre, 
formerait  avec  le  colon  un  coude  qui  pourrait  empêcher  le  passage 
des  matières  fécales.  On  devra  donc ,  dans  bien  des  cas ,  laisser  le 
cœcum  dehors,  après  avoir  largement  débridé  l'ouverture  abdomi- 
nale. C'est  ce  que  fit  J.-L.  Petit  dans  un  eas  de  ce  genre. 

(i)  Journal  dc$  connaitsanceimédico- chirurgicales,  1842. 
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XV.   HERNIE  DE  LA  VESSIE. 

Suivant  Th.  Bartholin ,  la  hernie  de  la  vessie  a  été  découverte  par 
Dominique  Sala.  Elle  se  fait  par  les  ouvertures  inguinale  ou  cru- 
rale ,  par  le  périnée  ou  par  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Je  conçois 
bien  qu'elle  puisse  aussi  se  produire  par  le  trou  sous-pubien  ;  mais 
je  n'en  connais  pas  d'exemple.  La  vessie  ne  saurait  se  déplacer  en 
entier  ;  elle  envoie  un  prolongement  qui  sort  par  un  des  points  que 
je  viens  d'indiquer. 

Causes.  Pour  que  la  vessie  puisse  faire  hernie,  il  faut  qu'elle  soit 
large  et  relâchée.  On  conçoit  dès  lors  que  l'habitude  de  retenir 
trop  longtemps  les  urines,  la  rétention  de  ce  liquide ,  des  grossesses 
répétées ,  qui,  par  la  compression  qu'exerce  l'utérus  sur  la  vessie, 
augmentent  l'étendue  transversale  de  cette  poche ,  doivent  y  pré- 


Symptômes,  La  hernie  de  la  vessie  forme  une  tumeur  molle, 
fluctuante ,  dont  la  forme  varie  suivant  l'ouverture  qui  lui  a  donné 
passage ,  et  dont  le  volume  est  d'autant  plus  grand  et  la  fluctuation 
plus  distincte  que  le  malade  a  été  plus  longtemps  sans  uriner.  La 
pression  la  réduit  quelquefois ,  et  si  elle  est  irréductible ,  on  dimi- 
nue beaucoup  son  volume  en  faisant  rentrer  l'urine  dans  la  partie 
intra-pelvienne  de  la  vessie  :  alors  la  tumeur  affaissée  n'est  plus  for-  _ 
mée  que  de  membranes  épaisses  et  molles  roulant  sous  les  doigts. 
Quand  on  a  ainsi  réduit  par  la  pression  le  volume  de  la  hernie,  le 
malade  éprouve  un  pressant  besoin  d'uriner,  et  les  urines  qu'il 
rend  alors  sont  épaisses  et  troubles.  La  hernie  de  la  vessie  est 
presque  toujours  accompagnée  de  douleurs  aux  reins ,  au  périnée 
et  à  l'urètre,  qui  se  font  sentir  plus  vivement  quand  le  malade 
urine  ;  il  y  a  dysurie  ,   quelquefois  ischurie  complète  ;    certains 
malades  ne  peuvent  uriner  qu'en  comprimant  leur  hernie  et  faisant 
ainsi  passer  l'urine  de  la  poche  extérieure  dans  la  cavité  intérieure 
de  la  vessie.  Le  cystocèle  récent  est  quelquefois  ramené  à  l'intérieur 
par  la  distension  de  la  vessie  ;  mais  quand  la  hernie  est  ancienne , 
le  point  de  la  poche  qui  a  subi  l'action  de  l'ouverture  abdominale 
est  rétréci  circulairement  ;  la  vessie  est  alors  bilobée,  la  portion  de 
cet  organe  qui  forme  la  hernie  est  unie  par  des  liens  celluleux  so- 
lides aux  parties  voisines. 

Pronostic.  Dans  les  premiers  temps  de  son  existence ,  le  cysloc4»lo 
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est  trfe  peu  încortittiode  ;  il  n'est  pas  doillou^eu* ,  il*est  pas  accom- 
pagné de  coliques,  se  cache  et  reparaît  alternativement.  Rien  dans 
tous  ces  symptômes  qui  puisse  eflrayer  le  malade  :  aussi ,  dit  J.-L. 
Petit,  cette  hernie  est-elle  souvent  négligée  au  début,  le  malade 
ne  s'en  occupe  que  quand  il  éprouve  quelque  difficulté  d'uriner  et 
de  la  douleur ,  et  n'a  quelquefois  recours  au  chirurgien  que  quand 
il  est  atteint  d'ischurie. 

Traitement.  Si  le  cystocèle  est  réductible ,  il  faut  le  contenir  au 
moyen  d'appareils  semblables  à  ceux  qu'on  emploie  pour  les  her- 
nies Intestinales  et  épiploïques.  On  parviendra  quelquefois  à  déter- 
miner la  rétraction  progressive  d'un  cystocèle  irréductible  par  le 
Cathétérisme  fréquemment  répété  ou  la  sonde  à  demeure ,  aidés 
d'une  compression  légère ,  mais  constante ,  sur  la  tumeur.  Si  la 
hernie  se  vide  sans  se  réduire ,  on  la  soutiendra  au  moyen  d'une 
pelote  concave. 

Complications.  Le  cystocèle  ancien  contient  quelquefois  des  cal- 
culs urinaires  qu'on  peut  le  plus  souvent  reconnaître  par  le  tou- 
cher. S'ils  sont  reconnus ,  on  les  extraira  par  une  incision  faite  à  la 
tumeur. 

La  tuméfaction  inflammatoire  de  la  portion  de  la  vessie  qui  se 
trouve  étreinte  dans  l'ouverture  abdominale ,  la  présence  d'un  cal- 
cul dans  ce  point  rétréci ,  peuvent  produire  l'étranglement.  Alors 
l'urine  ne  rentre  plus  dans  la  partie  intra-pel vienne  de  la  vessie;  la 
tumeur  se  tend ,  devient  douloureuse  ;  il  apparaît  des  symptômes 
très  prononcés  de  cystite  et  en  même  temps  le  hoquet ,  des  vomis- 
sements. Suivant  J.-L.  Petit ,  dans  l'étranglement  du  cystocèle,  le 
hoquet  arrive  avant  les  vomissements  ;  ceux-ci  se  montrent  plus 
tard  et  ont  moins  d'intensité  que  dans  l'étranglement  intestinal.  En 
cas  d'étranglement ,  on  emploie  les  antiphlogistiques  avec  énergie , 
et  si  ce  traitement  échoue ,  on  peut  débrider  le  cystocèle  comme  on 
débride  la  hernie  intestinale.  Mais  une  opération  bien  plus  simple 
et  qui  serait,  je  crois,  le  plus  souvent  tout  aussi  efficace ,  est  la 
ponction  de  la  poche  vésicale  extérieure  avec  le  trois-quarts;  cette 
ponction  a  réussi  à  Morand  et  a  été  approuvée  par  Verdier  [Acad, 
de  chirur. ,  tom.  11).  Si  la  présence  d'uti  calcul  vers  le  point  de  la 
constrîction  était  la  cause  des  accidents ,  on  extrairait  ce  calcul  par 
une  incision. 

Cystocèle  inguinal.  L'ouverture  inguinale  est  celle  par  où  la 
vi^ie  se  déplace  le  plus  souvent.  Le  cystocèle  inguinal  ne  doit  pas 
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ordinairement  parcourir  tout  le  canal,  mais  traverser  sa  paroi  pos» 
térieure  (hernie  directe  ou  interne);  le  plus  souvent  il  ne  forme 
qu'une  tumeur  aiTondie  au-devant  de  l'anneau,  quelquefois  il  des- 
cend dans  le  scrotum.  Dans  ce  dernier  cas,  la  hernie  n'est  plus 
formée  par  la  seule  paroi  antérieure  de  la  vessie,  la  paroi  posté- 
rieure s'engage  aussi,  et  celle-ci  étant  tapissée  par  le  péritoine,  il 
se  trouve  au-devant  de  la  portion  herniée  de  la  vessie  un  sac  pé- 
ritonéal  semblable  à  celui  qui  accompagne  le  coecum  et  prêt  à 
recevoir  une  anse  intestinale  ou  une  portion  d'épiploon.  Cette 
double  hernie  peut  se  former  de  deux  manières  différentes  :  tantôt 
c'est  la  vessie  qui,  se  déplaçant  la  première,  entraîne  le  péritoine 
qui  tapisse  sa  paroi  postérieure  et  son  sommet,  et  ce  n'est  que  se- 
condairement que  le  sac  herniaire  se  trouve  formé  ;  d'autres  fois  la 
hernie  épiploïque  ou  intestinale  préexiste,  et  le  sac  s'agrandissant, 
le  péritoine  qui  le  forme  entraîne  celui  de  la  vessie  et  la  partie  de 
cet  organe  qu'il  tapisse  :  alors  l'entéro-épiplocèle  est  primitif  et  Je 
cystoçèle  est  secondaire  :  ce  doublé  mécanisme  a  été  bien  compris 
et  expliqué  très  clairement  par  Verdier  {Acad,  dechir.,  t.  II ,  p.  9). 

Le  dérangement  des  fonctions  de  la  vessie  fera  distinguer  le  cys- 
toçèle inguinal  d'un  sac  herniaire  dans  lequel  arriverait  la  sérosité 
péritonéale. 

Le  cystoçèle  inguinal ,  compliqué  d'entéro-épiplocèle ,  se  recon- 
naîtra à  la  réunion  des  signes  des  deux  affections.  La  présence  d'une 
ou  de  plusieurs  pierres  sera  ordinairement  reconnue  sans  difliculté 
par  le  toucher  et  la  pression  dans  le  cystoçèle  inguinal  ;  cependant 
un  calcul  qui  se  trouvait  dans  un  cystoçèle  scrotal  échappa  à  l'exa- 
men de  Dominique  Sala,  qui  ne  le  découvrit cpi'à  l'autopsie  (Ver- 
dier). Pott  ne  reconnut  nullement  la  nature  d'un  cystoçèle  inguinal 
contenant  une  pierre  volumineuse.  Le  chirurgien  anglais  mit  la 
tumeur  à  découvert,  l'isola  du  testicule  et  du  cordon ,  et  la  coupa 
à  son  pédicule.  Ce  fut  seulement  en  disséquant  la  tumeur  qu'il  en 
x'econuut  sa  nature.  Les  urines  coulèrent  pendant  quinze  jours  par 
la  plaie,  qui  se  cicatrisa  ensuite  (Pott,  t.  I,  pag.  488). 

Si  la  hernie  entéro-épiploïque ,  qui  complique  souvent  le  cysto- 
çèle inguinal ,  s'étrangle,  on  la  traitera  comme  si  elle  existait  seule. 
En  cas  d'opération ,  à  moins  que  le  cystoçèle  ne  soit  récent  et  sans 
adhérences  solides ,  on  le  laissera  dehors.  Cependant  l'observation 
de  Pott  i)ouri'ait  encourager  le  chirurgien  à  tenter  alors  la  guérisou 
du  cystoçèle  par  l'excision. 


Digitized  by 


Google 


lltHMK    DE   LA   MATIUCE.  537 

Cystocèlk  crural.  I-^  cystocèle  crural  parait  être  li'ès  rare;  il  a 
la  Ibirae  et  la  situation  connues  de  la  hernie  crurale  ordinaire  ;  il 
peut,  comme  le  cystocèle  inguinal,  être  accompagné  d'une  hernie 
entéro-épiploïque,  contenir  des  calculs,  s'étrangler,  etc. 

Cystocèle  périnéal.  Le  cystocèle  périnéal  n'a  été  observé  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas;  Méry  {Acad.  des  sciences^  1713) 
et  Curade  d'Avignon  (cité  par  Verdier)  l'ont  observé  chacun  une 
fois  chez  des  femmes  enceintes.  Dans  le  cas  observé  par  Curade ,  la 
hernie  disparut  après  l'accouchement  et  reparut  dans  une  seconde 
grossesse  ;  Pipelet  l'a  vu  chez  un  homme  de  soixante  ans  ;  ce  der- 
nier fait  fut  constaté  par  Louis. 

Le  cystocèle  périnéal  se  distinguera  de  la  hernie  périnéale  ordi- 
naire par  les  désordres  fonctionnels  de  l'appareil  excréteur  des 
urines  :  le  malade  dePipelet  n'urinait  bien  qu'en  s'inclinant  en  avant 
et  comprimant  sa  tumeur  avec  la  main  ;  il  répétait  plusieurs  fois 
par  jour  cette  manœuvre.  Pipelet  contint  cette  hernie  au  moyen 
d'une  pelote  d'une  forme  particulière  fixée  au  sous-cuisse  d'un 
brayer ,  que  le  malade  portait  pour  contenir  une  hernie  inguinale. 

La  description  du  cystocèle  vaginal  et  du  rectocèle  vaginal  pour- 
rait ,  sans  doute ,  trouver  ici  sa  place  ;  cependant  ces  deux  espèces 
de  déplacements  diffèrent  des  vraies  hernies  en  ce  qu'ils  ne  sont 
pas  constitués  par  le  passage  d'un  organe  à  travers  un  anneau , 
une  perforation,  une  éraillure  accidentelle;  mais  bien  par  un  re- 
lâchement des  parois  membraneuses  adossées  de  deux  organes  qui 
subissent  ensemble  un  déplacement  absolument  semblable  :  aussi 
ces  organes  ainsi  relâchés  et  déplacés  ne  sont-ils  pas  susceptibles 
d'étranglement.  Ces  deux  circonstances  me  décident  à  faire  entrer 
ces  deux  déplacements  dans  la  classe  des  prolapsus.  J'en  renvoie 
donc  la  description  au  chapitre  des  maladies  de  l'appareil  génital 
de  la  femme.  Là ,  je  traiterai  à  part  du  rectocèle  vaginal ,  du  cys- 
tocèle vaginal ,  du  prolapsus  simple  du  vagin ,  de  celui  de  la  ma- 
trice; ainsi  se  trouveront  rapprochées  des  affections  qui  ont  entre 
elles  des  points  de  ressemblance)  qui  peuvent  facilement  être  con- 
fondues entre  elles,  et  qui  existent  souvent  ensemble. 

XVL    HERNIE  DE  LA  MATRICE.  ^ 

Celle-ci  est  très  rare,  à  moins  qu'on  ne  donne  ce  nom  à  cette 
disposition  do  l'abdomen  dans  laquelle  l'utérus ,  distendu  par  le 
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produit  de  la  conception ,  s'engage  entre  les  muscles  droits  écartés 
par  plusieurs  grossesses  successives ,  et  n'étant  pas  soutenu  par  la 
ligne  blanche ,  qui  est  éraillée  ou  excessivement  distendue,  vient 
pendre  au-devant  des  cuisses. 

Cependant  Sennert  rapporte  le  fait  suivant  :  «  Une  femme  reçut 
t>  au  commencement  de  sa  grossesse  un  coup  de  perche  à  Taine;  peu 
»  de  jours  après,  une  hernie  se  montra  dans  ce  point;  elle  était  for- 
»  mée  par  Tutérus.  La  grossesse  arriva  à  son  terme;  on  fit  alors  To- 
»  pération  césarienne;  la  femme  mourut  de  la  gangrène  (1).  » 

Quand  on  considère  la  situation  de  l'utérus  et  la  manière  dont 
cet  organe  est  fixé  dans  le  bassin ,  on  conçoit  qu'il  serait  difficile 
qu'il  fit  hernie  dans  l'état  de  vacuité. 

La  hernie  formée  par  la  matrice  en  état  de  grossesse  se  recon- 
naîtrait facilement;  on  suivrait  mieux  encore  que  dans  le  ventre  le 
développement  progressif  de  l'organe ,  les  mouvements  du  fœtus  se- 
raient encore  plus  faciles  à  percevoir  que  dans  la  grossesse  ordinaire. 
Quant  au  traitement,  il  est  simple;  ordinairement  la  réduction 
n'est  pas  possible  ;  on  soutient  alors  l'utérus  au  moyen  d'un  sus- 
pensoir  passant  sur  les  épaules. 

Quand  arrive  le  terme  de  la  grossesse,  si  on  a  aflaire  à  une  de 
ces  éventrations  qui  résultent  de  la  distension  excessive  de  la  ligne 
blanche  et  de  l'écartement  des  muscles  droits  pendant  l'accouche- 
ment, on  fait  coucher  la  femme  horizontalement  sur  le  dos,  et  on 
repousse  doucement  l'utérus,  en  haut  et  en  arrière,  pour  en  dimi- 
nuer l'obliquité.  L'accouchement,  dans  ce  cas  ,  se  termine  souvent 
d'une  manière  naturelle;  mais  il  est  évident  que  si  l'utérus  était 
sorti  par  une  ouverture  circonscrite  de  la  paroi  abdominale,  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  Sennert,  on  ne  devrait  ni  tenter  la  réduction 
delà  matrice,  qui  serait  toujours  impossible,  ni  espérer  dans  les 
forces  de  la  nature ,  ni  tenter  de  terminer  l'accouchement  par  les 
voies  naturelles ,  car  l'ouverture  abdominale  ne  pourrait  guère 
avoir  des  dimensions  suffisantes  pour  laisser  passer  l'enfant.  Dans 
ce  cas,  si  on  ne  pouvait  pas  réduire  l'utérus  dans  les  premiers 
temps  de  la  grossesse ,  il  y  aurait  à  agiter  la  question  de  savoir  si 
on  ne  devrait  pas  provoquer  Tavortement  en  perçant  les  membranes 
avant  que  le  fœtus  ait  acquis  des  dimensions  qui  pourraient  rendre 

(1)  Cité  par  Verdicr,  Mém,  de  V Académie  royale  de  chirurgie ,  t.  Il,  p.  3^ 
—  Boi^iin  et  Dugés,  Maladies  de  l'uférus ,  Paris  ,  1833 , 1. 1. 
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impossible  sa  sortie  par  l'ouverture  abdominale  ;  si  on  laissait  arriver 
lA  grossesse  à  son  terme ,  il  ne  resterait  plus  d'autre  ressource  que 
l'opération  césarienne ,  qu'il  faudrait  pratiquer  dès  le  début  du 
travail.  Cette  opération  exposerait  la  mère  à  de  grands  dangers, 
mais  sauverait  l'enfant  (1). 

XYII.  HERN»  DBS  OVAIRES. 

Les  ovaires  doivent  suivre  la  matrice  dans  ses  déplacements  ; 
mais  quelquefois  aussi  ils  font  hernie  sans  l'utérus.  Pott  a  observé 
à  l'hôpital  Saint-Barthélémy  un  cas  remarquable  de  hernie  des 
ovaires.  Voici  l'analyse  de  ce  fait  :  «Une  femme  de  vingt-trois  ans 
»  vint  à  l'hôpital  à  cause  de  deux  enflures  qu'elle  avait  aux  aines , 
»  au-devant  de  l'ouverture  tendineuse  des  muscles  obliques.  Ces 
»  tumeurs  ne  s'entlammèrent  pas ,  ne  furent  point  étranglées  ;  mais 
»  la  compression  qu'elles  subissaient  dans  les  mouvements  des 
»  membres  abdominaux  y  causait  de  si  vives  douleurs  que,  n'ayant 
»  pu  parvenir  à  les  réduire ,  on  crut  devoir  les  extirper  pour  re- 
»  mettre  cette  femme  en  état  de  gagner  sa  vie.  Ces  tumeurs  étaient 
»  formées  par  les  ovaires  contenus  dans  de  petits  sacs  péritonéaux. 
»  Avant  de  les  exciser,  on  lia  le  pédicule  par  lequel  ils  tenaient  au 
»  ventre.  L'opération  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  ;  la  santé  de 
»  cette  femme  se  rétablit  bien  ;  mais  le  flux  menstruel ,  qui  jusque 
»  alors  avait  été  régulier,  ne  reparut  plus  ;  le  sein ,  qui  était  gros , 
»  s'afiiaissa  ;  les  muscles  prirent  plus  de  développement  ;  en  un 
»  mot,  la  constitution  de  cette  femme  subit  des  modifications  qui 
»  la  rapprochèrent  de  celle  de  l'homme.  » 

Réduire  et  contenir,  telles  sont  les  premières  indications  que 
présente  cette  hernie  comme  toutes  les  autres.  La  conduite  des  chi- 
rurgiens de  l'hôpital  Saint-Barthélémy  fut  rationnelle  dans  le  cas 
publié  par  Pott  (  Œuvres  chirurg.,  tora.  1",  pag.  492). 

AttTICLB  l¥. 

Corps  étranKers  de  rabdomen. 

Variétéê.  Les  corps  étrangers  de  l'abdomen  viennent  surtout  de 
l'oesophage;  ils  sont  alors  contenus  dans  le  canal  aUmentaire,  ou 

(i)  Voyez  Annales  de  chirurgie ,  l.  V,  p.  249,  et  une  observation  tirée  de 
la  pratique  de  M.  Fischer,  publiée  dans  le  The  London  and  Edinburgh 
monthly  Journal  o{ médirai  stiénce ,  J842. 
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bien  ces  corps  péuètrent  dans  cette  enceinte  après  avoir  forcé  les 
parois;  ce  sont  aIoi*s  ordinairement  des  projectiles,  et  le  plus 
souvent  on  les  trouve  dans  le  péritoine.  Les  corps  étrangers  qui 
viennent  des  organes  en  rapport  avec  le  tube  digestif,  ceux  qui  se 
forment  dans  l'abdomen  même,  sont  de  beaucoup  les  moins  fré- 
quents. 

l**  Corps  étrangers  provenant  de  l'œsophage.  Ces  corps  étrangers 
sont  des  aliments  ou  des  substances  mêlées  à  eux ,  ou  des  instru- 
ments, des  outils ,  toute  sorte  de  matières  portées  dans  Toesopliage 
par  imprudence  ou  pendant  des  accès  de  manie.  Ces  corps  étrangers, 
quand  ils  ne  sont  pas  arrêtés  dans  l'œsophage,  et  qu'ils  paniennent 
dans  l'estomac,  peuvent  de  là  enfiler  les  intestins,  les  parcourir 
tous,  pour  arriver  sans  encombre  jusqu'au  rectum,  qui  les  expulse 
définitivement.  Les  recueils  scientifiques,  les  livres  contiennent 
une  foule  d'histoires  relatives  à  des  migrations  surprenantes  de  ces 
corps.  Ce  n'est  pas  seulement  une  bille  qu'un  enfant  aura  avalée 
en  jouant  et  qu'il  aura  rendue  par  les  selles;  ce  n'est  pas  seulement 
une  pièce  de  cinquante  centimes  qui  aura  parcouru  aussi  heureuse- 
ment le  même  trajet,  mais  une  fourchette  (I)!  Habicot,  qui  a  écrit 
un  mémoire  célèbre  sur  ces  corps  étrangers,  n'a  pas  toujours  su  se 
méfier  du  merveilleux ,  et  a  accrédité  des  faits  qui  sont  à  revoir. 
C'est  cet  auteur  qui  parle  de  ces  dix  pistoles  d'or  qu'un  pauvre 
garçon  avala  pour  les  soustraire  à  des  voleurs  ;  la  somme  fut  inté- 
gralement rendue  en  quinze  jours  par  l'anus. 

En  faisant  la  part  de  quelques  exagérations ,  restent  cependant 
assez  de  faits  authentiques  qui  prouvent  que  des  corps  très  volu- 
mineux, après  avoir  été  avalés,  ont  été  rendus  par  les  selles  sans 
incommoder  beaucoup  les  malades.  Ces  faits  doivent  être  notés 
pour  juger  convenablement  la  gastrotomie  et  l'entérotomie.  Les 
observations  relatives  à  des  corps  étrangers  volumineux  qui,  après 
avoir  séjourné  pendant  quelque  temps  dans  le  canal  digestif,  ont 
été  éliminés  à  la  suite  d'un  abcès  par  voie  ulcéreuse  ;  ces  faits  doi- 
vent aussi  être  connus  pour  juger  les  mêmes  opérations  dont  je 
viens  de  parler,  et  qui  seront  décrites  bientôt.  Les  recueils ,  les 
livres  de  chirurgie,  sont  encore  très  fertiles  en  histoires  pour  le 
moins  aussi  merveilleuses  que  celles  qui  concernent  les  corps  étran- 
gers qui  ont  heureusement  été  expulsés  par  l'anus.  Je  vais  citer 

(1)  IMaiique ,  Bibliothèque  de  médecine  >  l.  iil ,  pag.  5(K) ,  io-t''. 
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quelques  uns  de  ces  faits  dont  l'authenticité  pourrait  ôlrc  sus- 
pectée; mais  la  méfiance  n'exclut  pas  l'examen.  Ce  qui  me  por- 
terait à  prendre  au  sérieux  quelques  uns  des  faits  extraordi- 
naires que  j'ai  àeiter,  c'est  que,  dans  des  recueils  modernes,  par 
exemple,  dans  le  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  (tom.  VI, 
pag.  5l7) ,  on  trouve  des  observations  qui  se  rapprochent  singuliè- 
rement de  celles  dont  on  conteste  souvent  l'authenticité.  Ainsi , 
dans  le  tome  VI  du  recueil  cité ,  on  trouve  que  Dubois  a  extrait 
d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque  une  lame  de  couteau  qui  avait  été 
avalée  depuis  longtemps  par  le  malade.  Un  misanthrope  cherche 
à  quitter  la  vie  par  plusieurs  procédés,  et  finit  par  avaler  une 
cuiller  à  café  qui  reste  neuf  mois  dans  le  tube  digestif.  Après  ce 
temps  paraît  à  l'épigastre  une  tumeur  qui  s'abcède  ;  M.  Otto  re- 
connaît et  extrait  la  cuiller,  qui  n'était  presque  pas  altérée.  Le 
malade  guérit  très  bien  et  en  peu  de  temps  (l). 

Voici  le  fait  le  plus  extraordinaire  appartenant  cà  la  catégorie  des 
corps  étrangère  de  l'abdomen  dont  l'organisme  seul  s'est  débar- 
rassé. On  verra  ici  et  récidive  du  mal  et  redoublement  des  efforts 
delà  nature.  L'observation  est  dans  le  journal  de  Blégny  (2)  :  Pierre 
Ivens,  vigneron  du  village  de  Saint-Leu-Taverny,  pre^de  Montmo- 
rency, âgé  de  soixante-cinq  ans,  d'une  constitution  robuste,  d'un 
esprit  dérangé,  avala  secrètement  le  fusil  (affiloir)  d'un  charcutier. 
Il  n'y  eut  pas  d'abord  de  douleurs ,  et  six  mois  se  passèrent  tran- 
quillement. Après  ce  temps  sunnnt  un  abcès  à  l'hypochondre  gau- 
che ,  et  on  en  fit  l'ouverture,  par  laquelle  cet  outil  fut  retiré.  Il  s'é- 
coula du  pus  en  petite  quantité,  et  en  moins  de  huit  jours  la  guérison 
fut  parfaite.  Le  même  maniaque  avala  encore  avec  une  égale  im- 
punité le  pied  grossier,  inégal,  d'une  marmite  de  fer,  qui  sortit  aussi 
à  gauche  à  l'aide  d'un  abcès  qui  fut  promptement  guéri.  Enfin  ce 
même  malheureux  s'introduisit  plus  tard  dans  l'estomac  un  couteau 
avec  sa  gaîne ,  qui  sortirent  sur  le  côté  des  vertèbres  lombaires ,  à  la 
faveur  d'un  abcès  ouvert  pendant  que  le  malade  était  courbé  en 
travaillant  la  terre.  Mais,  un  jour,  un  crapaud  vivant  dont  il  s'accom- 
moda le  tourmenta  au  point  qu'il  fut  obligé  de  provoquer  le  vo- 
missement en  se  donnant  des  coups  de  poing  sur  l'estomac  ;  il  le 
rejeta  une  heure  après  l'avoir  avalé.  Léveillé  rapporte  cette  histoire 


(1)  BulUtin  de  thérapeutique ,  t.  XV,  pag.  320. 

(2)  JYour.  décoiw. ,  679,  pag.  188.  Planque  ,  Bihliot. ,  1. 1 ,  pag.  51. 
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el  ajoute  que  cette  observation  n'a  pas  le  degré  d'authenticité  que 
désire  un  critique  sévère  :  «  Sans  nier  la  possibilité  des  faits ,  je  ne 
dois  pas  laisser  ignorer  que  Blégny  a  écrit  d'après  Jolly,  son  beau- 
frère,  sur  la  véracité  duquel  il  comptait,  et  que  ce  praticien  pouvait 
s'assurer  du  tout  par  lui-même,  puisqu'il  exerçait  à  Paris,  peu  dis- 
tant de  Saint-Leu  (l).  » 

Mais  les  faits  qui  prouvent  que  les  corps  étrangers  de  l'abdoniai, 
soit  par  leur  nature ,  soit  par  leur  volume  ,  ont  produit  des  acci- 
dents mortels ,  ces  faits  ne  sont  pas  moins  nombreux  que  ceux  que 
je  viens  de  citer.  Ainsi  Bininger  parle  d'un  homme  qui  ne  put  se 
nourrir  que  d'aliments  liquides  pendant  trois  ans ,  à  cause  de  dou- 
leurs vives  abdominales  dont  le  siège  principal  était  dans  une  tu- 
meur dure  située  à  l'hypogastre  ;  l'ouverture  du  cadavre  montra  le 
colon  sphacélé  et  distendu  par  plus  de  trois  livres  de  noyaux  de 
prunes ,  de  cerises ,  avec  quelques  balles  de  plomb  que  le  malade 
avait  avalées  à  diverses  époques  ,  pour  se  soulager.  Une  cause  ana- 
logue produisit  une  constipation  mortelle  à  un  autre  individu  dont 
il  est  question  dans  les  éphémérides  d'Allemagne  (Léveillé ,  loc,  cit.]. 

Des  coliques  saturnines  ont  quelquefois  été  déterminées  par  des 
grains  de  plomb  que  le  malade  avait  avalés ,  et  ces  coliques  n'oDl 
pu  être  apaisées  par  aucun  remède,  ce  C'est  ce  qui  arriva  à  une  fille 
qui  avait  avalé  plusieurs  lames  de  plomb  coupées  par  petits  mor- 
ceaux. Elle  éprouva  des  douleurs  très  vives  à  la  région  de  restomac, 
des  faiblesses ,  des  angoisses ,  une  constipation  opiniâtre  ,  qui  lui 
causèrent  la  mort.  Dans  d'autres  circonstances,  des  flux  dysentériques 
ont  exigé  des  soins ,  et  malgré  l'usage  des  huileux,  des  purgatifs, 
la  diarrhée  n'a  cédé  qu'à  l'expulsion  tardive  des  corps  étrangers 
par  l'anus.  C'est  ce  dont  nous  assure  A.  Lusitanus  en  parlant  d'un 
homme  qui  avala,  en  badinant,  un  anneau  d'or  travaillé  en  relief 
et  orné  d'une  tète  ciselée.  Zacutus  a  vu  périr  des  mêmes  accidents 
un  autre  qui  avait  avalé  trois  diamants  bruts.  »  (Léveillé,  loc.  cit.] 

En  traitant  des  accidents  des  hernies ,  j'ai  fait  mention  des  corps 
étrangers  contenus  dans  les  parties  herniées  et  pouvant  produire 
l'engouement.  J'ai  promis  alors  de  rapporter  dans  le  présent  article 
des  faits  à  l'appui.  Volpi  cite  un  exemple  relatif  à  un  homme  qui 
avait  mangé  gloutonnement  des  écrevisses,  dont  les  têtes  peloton- 
nées donnèrent  lieu  à  une  constriction  fàcheuse.On  sait  que  Wingler 

(1)  Nouv,  diot.  cAtf., Paris,  1819, t.  Ifl. 
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ouvrant  le  cadavre  d*une  personne  morte  d'une  heniie  vit  que  la 
tumeur  était  fonnée  par  de  petits  os  de  poulet  retenus  dans  le 
cœcum  par  sa  valvule.  Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  fut 
amené  éthique  à  l'hôpital  de  Poitiers  :  il  avait  à  la  région  iliaque 
droite  une  hernie  de  la  grosseur  d'une  demi-bouteille  Ce  malade 
étant  mort  deux  mois  après,  M.  Gaillard  vit  la  hernie  formée  par 
une  grande  portion  du  coecum  très  élargi  et  contenant  de  petits  os 
de  pied  de  cochon ,  des  noyaux  de  cerises  durcis  ensemble ,  revêtus 
d'une  substance  mollasse ,  veloutée. 

En  1722,  l'Académie  des  sciences  a  publié  que  M.  Farcy,  chirur- 
gien de  La  Flèche ,  fut  appelé  auprès  d'un  portefaix  qui ,  depuis 
dix-huit  ans,  portait  une  Iiernie  inguinale  facilement  réductible; 
presque  tout-à-coup ,  elle  avait  beaucoup  augmenté  de  volume  et 
l'étranglement  était  manileste.  Une  dureté  très  grande  qui  semblait 
osseuse  s'opposa  à  toute  tentative  de  réduction.  M.  Farcy  s'en  tint  à 
un  traitement  général  pendant  quatre  jours ,  après  lesquels  il  pro* 
posa  l'opération  du  bubonocèle.  Le  malade  s'y  refusa  d'abord,  et  s'y 
détermina  lorsqu'il  y  eut  indice  de  suppuration.  La  tumeur  ouverte, 
il  s'écoula  mi  pus  fétide  ;  une  anse  d'intestin  se  trouva  pourrie ,  et 
on  en  retira  à  deux  ou  trois  reprises  seize  petits  os  de  pieds  de 
mouton  qui  avaient  été  avalés  la  veille  de  l'accident.  Il  s'ensuivit 
une  fistule  stercorale  qui  se  consolida  le  trente-troisième  jour. 

Hévin ,  qui  a  fait  usage  de  cette  observation  dans  son  savant  Mé- 
moire ,  rapporte  que  Petit  vit  un  homme  Incommodé  d'une  hernie 
qui  rentrait  avec  facilité;  elle  fut  le  siège  de  douleurs  très  vives  et 
causa  de  violents  vomissements.  Ce  malade  fit  des  efforts  iputileç 
pour  réduire  sa  hernie  comme  à  l'ordinaire,  et  ne  consentit  à  Topé- 
ration  que  quand  il  se  vit  près  de  périr.  L'intestin  fut  trouvé  percé 
par  une  patte  de  mauviette  avalée  quelque  temps  auparavant. 

2°  Corps  étrangers  provenant  des  organes  en  rapport  avec  le  tube 
digestif.  Ces  organes  sont  la  matrice  ,  les  organes  de  l'appareil 
urinaire  et  de  l'appareil  biliaire. 

Dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine ,  soit  tubaire ,  soit  inter- 
stitielle ou  après  des  déchirures  de  la  matrice,  on  voit  le  fœtus 
arriver  dans  le  péritoine  et  y  jouer  le  rôle  de  corps  étranger  (  i  ).  Il  en 
est  de  même  des  calculs  vésicaux  ou  biliaires  qui  peuvent  y  arriver 
de  la  vessie ,  de  l'uretère ,  du  rein  ou  de  l'appareil  excréteur  de  la 

(i)  Hillairet ,  Euai  sur  la  groueue  exlra-utérine  abdominale  (  Annales 
de  la  chirurgie ,  t.  Xf  I ,  pa{;.  5  et  8uiv.  ). 
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bile.  Celte  migralion  s'effectue  par  ulcération,  rupture,  déohirurp 
d*un  des  organes  qui  contiennent  d'abord  ces  corps  eux-mêmes. 
M.  Velpeau  a  observé  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  jeune  homme  qui 
portait  un  calcul  gros  comme  une  petite  noix ,  ayant  une  épingle 
pour  noyau  ;  il  était  sorti  de  l'uretère  perforé  et  se  trouvait  entre 
ce  conduit  et  le  colon  ascendant.  Assez  ordinairement ,  dit  ce  pro- 
fesseur, précédés  dans  leur  marche  par  l'inflammation  adhésive , 
ces  corps  se  bonient  souvent  à  produire  un  peu  d'induration  ou 
quelques  foyers  dans  les  parties  environnantes ,  et  cheminent  ainsi 
plus  ou  moins  rapidement  jusqu'à  ce  qu'ils  se  fassent  jour,  soit  au 
dehors ,  soit  dans  quelque  organe  creux.  Quand  ils  tombent  dans  le 
péritoine ,  l'épanchement  et  la  péritonite  en  sont  la  suite  habituelle, 
à  moins  qu'ils  ne  se  perdent  au  milieu  d'un  foyer  phlegmasiqoe 
peu  étendu  qui  se  transforme  en  abcès  ou  en  kyste,  où  ils  peuvent 
rester  un  temps  variable  en  raison  d'une  foule  de  circonstances. 
Leur  traitement  est  le  même  que  celui  des  ruptures  ou  des  contu- 
sions compliquées  [Dict,  en  2l  voL,  nouv.  édit.,  art.  Abdomen). 

3**  Corps  étrangers  formés  dans  l'abdomen.  On  Ht  dans  Planque  qw* 
dans  le  ventre  d'un  sujet  mort  de  toute  autre  maladie  on  trouva 
un  corps  lisse ,  comme  cartilagineux,  ayant  14  lignes  de  long, 
10  lignes  de  large  et  7  lignes  d'épaisseur,  de  forme  ovalaire  et  con- 
tenant dans  son  centre  une  petite  pierre  unie ,  ronde,  semblable  à 
un  pois  complètement  dépourvu  d'adhérences  ;  il  paraissait  être 
tout-à-fait  étranger  aux  viscères  de  l'abdomen.  Ces  corps  ont 
beaucoup  d'analogie  avec  les  corps  étrangers  des  articulations ,  et 
on  verra  que  les  explications  sur  la  manière  dont  ils  se  forment 
sont  les  mêmes  que  celles  que  j'ai  exposées  (  tom.  11,  pag.  5l4  ). 

M.  Lebidois  (  de  Caen  )  a  trouvé  dans  un  kyste  au-dessous  de  la 
rate  «un  corps  blanc,  ovoïde,  du  volume  d'une  très  grosse  noix,  lé- 
gèrement déprimé  sur  trois  faces,  dur,  compacte,  élastique,  et 
entièrement  libre  par  toute  sa  surface,  qui  était  luisante,  humide 
et  polie,  de  manière  à  imiter  la  tête  du  fémur  récemment  extraite 
de  la  cavité  cotyloïde.  »  Un  corps  pareil  existait  sur  le  même  ca- 
davre entre  le  rectum  et  la  vessie,  flottant  au  milieu  d'un  kyste 
cellulo-vasculaire  très  lâche.  (1). 

M.  Velpeau  a  lui-même,  en  18-23,  recueilli  un  fait  analogue  ,  à 
l'hôpital  de  Perfectionnement ,  sur  une  jeune   femme  morte  de 

(1)  ÀrchivM  de  médecine,  lom.  XVIII ,  p.ig.  579. 
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phthisie  pulmonaire.  Les  viscères  abdominaux  étaient  parfaitement 
intacts  ;  un  corps  étranger  aplati ,  de  la  forme  et  du  volume  d'un 
marron,  lisse ,  humide,  jaunfttre,  entièrement  libre  dans  le  péri- 
toine ,  fut  trouvé  entre  le  cœcum  et  la  colonne  vertébrale.  Ce  corps 
élastique  très  dense  offrait  moins  de  dureté  au  centre  qu'à  la  sur- 
face, ne  présentait  nulle  apparence  fibreuse ,  put  être  écrasé  sous 
le  pouce,  et  parut  être  une  concrétion  fibrineuse,  reste  d'un  an- 
cien caillot  de  sang.  (  Dict,  en  21  vo/.,  nouv.  édit.  ) 

Gomme  je  l'ai  dit,  ou  n'a  pas  manqué  de  comparer  ces  corps 
étrangers  à  ceux  que  j'ai  décrits  dans  mon  deuxième  volume,  et  les 
mêmes  théories  ont  été  reproduites  touchant  leur  pathogénie.  Ainsi 
on  voit  M.  Velpeau  attribuer  ces  corps  à  de  la  fibrine  du  sang  mo- 
difiée d'une  certaine  manière,  tandis  que  Béclard  les  faisait  naître  en 
ddiors  du  péritoine  ;  ils  s'envelopperaient  ensuite  de  cette  mem  - 
brane,  qui  leur  formerait  un  pédicule  qui,  finissant  par  se  rompre, 
laisserait  libre  dans  la  cavité  abdominale  ces  corps  particuliers,  dont 
l'histoire ,  comme  on  le  voit ,  n'est  qu'ébauchée  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique.  Quant  à  la  symptomatologie,  elle  est 
entièrement  à  faire. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DE  l'aBDOMEN. 

J'ai  déjà  dit  que  je  ne  devais  parler  spécialement  dans  cette  sec- 
tion que  des  lésions  physiques.  Cependant  il  est  quelques  lésions 
vitales  qui  ont  des  résultats  qu'on  doit  faire  connaître  dans  un 
li\Te  de  chirurgie  :  ainsi ,  les  inflammations  phlegmoneuses  et  les 
abcès.  Je  ne  pouvais  traiter  à  part  de  ces  tumeurs;  mais  il  est  deux 
variétés  d'abcès  dont  je  dois  donner  quelques  notions  :  ce  sont  les 
abcès  des  parois  abdominales  et  les  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Je 
vais  les  étudier  avec  les  inflammations  dont  ils  sont  une  consé- 
quence ,  ou  ,  comme  on  le  dit  dans  les  écoles ,  une  terminaison. 
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ARTICLE  !«' 

iwMmtàm  et  alb«è«  ûe  l 


I.    PHLEGMONS  ,   ABCÈS   DES   PAROIS   DE  l' ABDOMEN. 

Ces  tutneiirs  se  forment  tantôt  en  dehors  du  péritoine ,  tantôt  en* 
tre  les  muscles  abdominaux  ;  il  arrive  aussi  qu'elles  »>nt  soiu-oih 
tanées.  Je  ne  parlerai  pas  de  ces  dernières  ^  car  là  les  abcès  se  omi- 
portent  comme  leè  abcès  de»  autres  parties  du  corps ,  et  quand  ils 
deviennent  plus  profonds ,  ils  sont  soumis  aut  lUémes  moyens  que 
lès  premiei^.  Les  aibbëB  de  cette  catégorie,  c'est-à-dire  ceux  qui  nais- 
sent sous  le  péritoine  ou  entre  les  muscles^  sont  ordinairement  avee 
dés  douleurs  très  aiguôs  et  avec  une  fièvre  intenseï  On  s'explique  dii 
phénomènes ,  cette  réaction  par  le  grand  nombre  de  nerft  des  parois 
abdominales,  et  par  la  résistance  qu'opposent  au  développement  de 
la  tumeur  phiegmoneuse  les  plans  représentés  par  les  muscles  et  las 
aponévroses.  Cette  résistance  fait  que  ces  tumeurs,  à  leur  naiaaance, 
sont  aplaties  ,  dures  et  extrêmement  sensibles  au  toucha.  Elles  se 
sont  réellement  acuminées  que  tardivement,  car  le  pus  met  un 
temps  assez  long  à  parvenir  sous  la  peau.  On  conçoit  aussi  que  ces 
tumeui*s  puissent  faire  d'abord  plus  de  saillie  vers  la  cavité  qu'en 
dehors  de  l'abdomen  :  c'est  alors  qu'elles  peuvent  gêner  les  fonc- 
tions des  viscères.  Quand  le  pus  que  contiennent  ces  tumeurs  est 
évacué ,  il  reste  presque  toujours  autour  de  la  poche  qui  les  conte- 
nait des  duretés  qui  ne  disparaissent  que  lentement.  La  douleur 
dont  j'ai  parlé  tantôt  est  nécessairement  exaspérée  par  les  efforts 
et  les  mouvements  qui  mettent  en  action  les  muscles  abdomi- 
naux :  ainsi,  la  toux,  des  inspirations  fortes,  l'extension  du  tronc, 
les  efforts  pour  uriner ,  pour  l'excrétion  des  matières  fécales.  C'est 
la  suppuration  qui  est  la  conséquence  presque  obligée  de  ces  tu- 
meurs ,  et  quoique  le  pus  se  forme  assez  souvent  sur  un  point  plus 
voisin  du  péritoine  que  de  la  peau  ,  cependant  c'est  rarement  vefs 
l'intérieur  que  celle  humeur  est  portée.  Ici  les  naturalistes  expli- 
quent à  leur  manière  cette  tendance  de  la  suppuration  à  se  porter 
au  dehors.  Au  lieu  de  céder  le  plan  qui  sépare  le  pus  du  ventre , 
ce  plan  se  fortifie ,  le  péritoine  s  épaissit  au  niveau  de  l'abcès ,  tan- 
dis que  les  plans  voisins  de  la  peau  s'amincissent ,  cèdent  et  subis- 
sent même  des  solutions  de  continuité  par  l'inflammation  ulcéra- 
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live.  Il  est  évident  qu'il  y  a  là  un  côté  de  la  Vérité  ;  mais  pour 
Tobtenir  tout  entière ,  il  faut  prendre  en  considération  la  résistance 
naturelle  qu'opposent  les  viscères  de  l'abdomen  jointe  au  mouve- 
ment expansif  propre  à  ces  viscères.  C'est  par  cette  action  qu'on 
voit  les  épanchements  formés  dans  cette  cavité,  à  la  suite  d'une 
plaie  pénétrante ,  tendre  à  se  réunir  autour  de  cette  plaie  et  à  s'é- 
chapper par  son  ouverture.  Le  pus  qui  provient  des  abcès  profonds, 
des  parois  abdominales ,  a  assez  souvent  une  odeur  fétide ,  ordinai- 
rement analogue  à  l'odeur  des  matières  fécales  :  c'est  ce  qui  fait 
croire  le  plus  souvent  à  la  perforation  de  l'intestin  et  à  sa  commu- 
nication avec  l'abcès.  Dans  l'article  Abdomen  du  Dict,  en  81  w/., 
nouvelle  édition,  M.  Yelpeau  a  intercalé  quelques  observations  Cil- 
rieuses  qui  appuient  les  considérations  suivantes  : 

«  Il  n'est  pas  probable  que  dans  aucun  de  ces  cas  l'odeur  de  la 
matière  purulente  provint  de  la  communication  de  Tintestin  avec 
,le  foyer,  car  cette  odeur  a  cessé  d'un  jour  à  l'autre ,  et  le  foyer  s'est 
cicatrisé  promptement  sans  devenir  fistuleux  ;  il  n'y  avait  d'ailleurs 
aucune  apparence  de  matière  fécale  proprement  dite  dans  le  pus 
fourni  par  ces  abcès.  Resterait  à  admettre  comme  cause  de  cette 
odeur  la  transsudation  des  gaz  stercoraux,  ou,  si  l'on  aime  mieut, 
une  sorte  dMtnbibition  stercorale  à  travers  les  parois  de  l'intestin 
s'étendant  jusqu'au  foyer.  Ce  n'est  point  d'ailleurs  la  première  fois 
qu'on  a  vu  les  suppurations  forméeè  au  voisinage  des  canaux  excré- 
teurs répandre  l'odeur  des  fluides  ou  des  matières  qu'ils  con- 
tiennent sans  que  ces  canaux  se  trouvent  eux-mômee  intéressés  ; 
tel  est  le  cas  sanâ  doute  de  beaucoup  d'abcès  situés  à  la  marge  de 
l'anus ,  remarquables  par  leur  fétidité ,  quoique  la  sonde  ne  fasse 
pas  toujours  découvrir  de  perforation  au  rectum,  ou  bien  des  abcès 
à  odeur  spermatiqde  qui  se  développent  autour  des  testicules  ou  des 
canaux  déférents  [lœ.  cit,).n 

Les  abcès  profonds  des  parois  abdominales  à  leur  naidsatice  pour^ 
raient  être  pris  pour  une  inflammation  des  viscères  abdominaux  et 
surtout  pouf  une  péritonite.  Màift  dans  l'abcès,  la  douleur  a  tout 
d'abord  quelque  chose  de  fixe  et  de  superficiel.  11  y  a  véritablement 
une  tumeur  oinionscrite  qui  feit  corps  avec  les  parois  abdominales. 

Au  début  de  cette  tumeur,  on  la  traitera  comme  tous  les  phleg- 
mons. D'abord  la  phlébotomie ,  s'il  y  a  réaction,  puis  les  sangsues  en 
grand  nombre,  les  cataplasmes  émollietits,  les  fomentations  de 
même  nature,  les  bains ,  le  repos  absolu.  Mais  ces  moyens,  qui  mo- 
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dorent  rinflammation ,  empêchent  rarement  la  suppuration  d'avoir 
lieu.  C'est  ce  dont  il  faut  bien  se  persuader  pour  juger  de  la  valeur 
des  antiphlogistiques  et  pour  se  tenir  prêt  à  évacuer  le  pus  de  bonne 
heure  pour  éviter  Textension  du  foyer ,  le  décollement  des  muscles 
abdominaux  et  la  pénétration  du  pus  dans  le  péritoine. 

II.    PHLEGMONS,    ABCÈS  DES  FOSSES  ILIAQUES. 

Ces  tumeurs  inflammatoires  ont  fixé  depuis  longtemps  Taltention 
des  médecins.  Dance,  M.  Husson  ,  Dupuytren  ,  ont  jeté  un  grand 
jour  sur  cette  question  ;  puis  des  confrères  distingués,  MM.  Lebatard, 
Piotay,  Ménière,  Grisolle ,  ont  ajouté  aux  travaux  de  leur  maitre.  Je 
ne  puis  traiter  ici  en  entier  la  question  des  phlegmons  et  abcès  ilia- 
ques. Je  n'exposerai  même  avec  détail  que  le  diagnostic,  en  emprun- 
tant surtout  au  travail  de  M.  Grisolle  (1). 

Causes,  Le  sexe  masculin,  une  constitution  forte,  Tàge  de  vingt 
à  trente  ans  chez  les  femmes ,  Tétat  puerpéral  et  le  défaut  d'allaite-  . 
ment,  sont  les  causes  qui  prédisposent  le  plus  aux  abcès  des  fosses 
iliaques.  Ces  abcès  se  montrent  plus  fréquemment  à  droite ,  excepté 
ceux  qui  surviennent  après  les  couches ,  lesquels  paraissent  se  dé- 
velopper plus  souvent  à  gauche. 

Parmi  les  causes  efficientes  des  phlegmons ,  on  note  les  contu- 
sions ,  les  efforts  violents,  les  plaies ,  surtout  celles  qui  sont  compli- 
quées de  la  présence  des  projectiles,  les  perforations  du  ccecum  et  de 
son  appendice,  spécialement  celles  qui  sont  le  résultat  de  la  gan- 
grène; l'inflanmiation  des  organes  voisins  qui  s'étend  au  tissu  cellu- 
laire des  fosses  iliaques  ;  cette  cause  est  une  de  celles  qu*on  observe 
le  plus  rarement,  selon  M.  Grisolle;  il  n'est  pas  encore  démontré 
que  le  phlegmon  iliaque  soit  quelquefois  la  suite  de  Tentérite  aîgué 
ou  chronique.  Mais  dans  la  plupart  des  cas ,  il  est  impossible  de 
saisir  la  cause  qui  a  présidé  au  développement  de  la  phlegmasie  cel- 
lulaire. Cette  obscurité  dans  l'étiologie,  la  marche  insidieuse  et 
som*de  qu'affecte  souvent  la  maladie  dans  sa  première  période ,  em- 
pêchent parfois  le  médecin  de  pouvoir  en  préciser  le  début. 

Diagnostic,  Les  reins  simplement  déplacés  ou  devenus  plus  volu- 
mineux par  suite  d'une  phlegmasie  qui  a  frappé  leur  parenchyme, 
pourront  en  imposer  quelquefois  pour  des  abcès  iliaques.  Si  le 
l'ein  n'est  que  déplacé ,  mais  sans  altération  dans  son  tissu ,  il  sera 
possible  de  le  reconnaître  en  ayant  égard  à  la  forme  et  au  volume 

(i)  Archive»  de  médecine,  Pari»,  18,39,  lom.  ï. 
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de  la  tumeur ,  dout  on  pourra  exactement  dessiner  les  contours  à 
l'aide  du  plessimètre  (1)  Si  le  rein  devient  malade,  si  son  tissu 
s'enflamme  et  suppure,  on  pourra  croire  à  l'existence  d'un  abcès 
dans  le  tissu  cellulaire  :  car  il  y  a  tumeur ,  fluctuation  et  selles  pu- 
rulentes dans  le  cas  où  le  foyer  s'ouvre  dans  le  colon  ou  le  rectum , 
comme  M.  Cruveilhier  (2)  en  cite  un  exemple.  Mais  si  on  intmroge 
avec  soin  la  sécrétion  urinaire ,  les  troubles  qu'on  observera  dans 
cette  fonction  jetteront  assez  de  lumières  sur  la  véritable  nature  de 
l'affection.  L'ovaire  malade  peut,  en  Se  déplaçant,  venir  former  une 
tumeur  douloureuse  et  plus  ou  moins  volumineuse  dans  la  fosse 
iliaque,  et  simuler  un  phlegmon  de  cette  région.  Mais  la  tumeur 
dépendant  de  l'ovaire ,  de  forme  en  général  globuleuse ,  est  parfois 
bosselée  et  très  souvent  mobile  ;  elle  semble  même  fuir  sous  la  main , 
et  dans  certains  moments  son  déplacement  est  tel  qu'on  ne  la  re- 
trouve plus  dans  la  fosse  iliaque.  Il  est  possible  de  lui  imprimer  des 
mouvements  en  agissant  sur  l'utérus.  Enfin,  comme  cela  est  fré- 
quent ,  si  la  tumeur  ovarique  est  composée  de  produits  morbides 
divei's,  tels  que  squirrhes,  encéphaloïdes ,  kystes,  cartilages,  etc., 
la  percussion  donne  des  degrés  de  matité  et  de  résistance  variables 
suivant  les  points ,  et  qui  sont  en  rapport  avec  la  diversité  des  tissus 
pathologiques  qu'on  y  rencontre. 

Les  péritonites  circonscrites  à  l'état  aigu  ou  chronique  constituent 
des  tumeurs  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher ,  qui  peuvent  si- 
muler un  phlegmon.  Si  on  a  égard  aux  symptômes  et  à  leur  ordre 
de  succession ,  on  pourra  reconnaître  la  nature  de  l'affection.  C'est 
ainsi  que  dans  la  péritonite  un  frisson  plus  ou  moins  violent  en 
mai*que  le  début:  ce  symptôme,  au  contraire,  est  rare  dans  le 
phlegmon.  La  douleur  de  la  péritonite  est  vive ,  pongitive ,  et  dif- 
fère beaucoup ,  quant  à  son  intensité  et  à  sa  nature,  de  celle  que 
produit  le  phlegmon  ;  la  première ,  d'ailleurs ,  s'accompagne  en  gé- 
néral de  vomissements  ou  tout  au  moins  de  nausées,  de  hoquets  et 
de  fièvre  intense.  Enfin ,  dans  les  cas  où  une  tumeur  se  dessine, 
elle  n'offre  jamais  cette  élasticité,  cette  résistance,  cette  dureté  qu'on 
rencontre  dans  le  phlegmon.  Mais  la  tuméfaction  présente,  dès  les 
premiers  moments  de  son  apparition ,  une  mollesse  remarquable,  et 
parfois  même  une  véritable  fluctuation. 

Cl]  Le  déplacement  du  rein  est  avec  une  dépression  dans  la  région  lom- 
baire corrc5pondanle. 

['2)  Cruveilhier,  ÀmU, ,  l.  Il ,  pag.  691. 
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0h6i  deux  malades  atteints  de  péritonite  chronique ,  dit  M.  Gri- 
solle, j'ai  vu  des  anses  intestinales  agglomérées  entre  elles  et  unies 
par  de  fausses  membranes  épaisses ,  former  vers  les  fosses  iliaques 
des  tumeurs  asseï  volumineuses  ;  mais  celles-ci  étaient  inégales  à 
leur  surface ,  leur  sonoréité  était  variable ,  et  dans  aucun  cas  il  n'; 
a  matité  complète  ;  enfin,  la  déformation ,  la  dureté  du  ventre  et 
ks  symptômes  généraui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence 
d'une  péritonite  chronique,  diagnostic  qui  fut  vérifié  par  l'autopsie. 

Les  tumeurs  stercorales  sont  celles  que  l'on  confond  le  plus  fré- 
quemment avec  le  phlegmon  ;  mais  les  tumeurs  stercorales  se  pré- 
sentent sous  forme  de  masses  plus  ou  moins  volumineuses  inég^e$ 
à  leur  surface,  peu  ou  point  douloureuses  à  la  pression,  diminuant 
ou  disparaissant  spontanément  d'un  instant  à  Tautre  sous  l'influence 
des  contractions  péristal  tiques  des  intestins ,  et  surtout  après  l'ad- 
ministration d'un  purgatif.  II  n'est  même  pas  rare  de  pouvoir  faire 
cheminer  la  tumeur  produite  par  les  fèces  à  l'aide  de  pressions 
exercées  sur  elle.  On  déplace  ainsi  la  matité  :  celle-ci  s'observe  dans 
les  Am\  cas,  mais  celle  qui  résulte  d'une  accumulation  de  ma- 
tières stercorales  oflVe  le  plus  souvent  moins  de  résistance  au  doigt 
que  lorsqu'il  s'agit  de  phlegmons  ou  d'abcès  commençants  de  la  fbese 
iliaque.  Les  tumeurs  stercorales  ,  au  degré  le  plus  grave,  pro- 
duisent tous  las  symptômes  de  l'iléus ,  accidents  qu'on  n'observe 
jamais  dans  tes  tumeurs  phlegmoneuses ,  car  la  compression  que 
celles-ci  exercent  sur  le  caecum  n'est  jamais  portée  au  point  d'in- 
terrompre complètement  la  continuité  du  tube  digestif.  Il  est  donc 
inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  différentiel  des  phlegmons  ilia- 
ques avec  les  invaginations  intestinales  et  les  étranglements  in- 
ternes. M.  Grisolle  a  observé  un  ostéosarcome  de  la  fosse  iliaque 
qui  pouvait  en  imposer  pour  une  tumeur  phlegmoneuse  ;  cepen- 
dant il  sera  facile  en  pareil  cas  d'éviter  l'erreur  si  on  observe  que 
l'ostéosarcome  s'annonce  communément  par  des  douleurs  vives  et 
profondes  qui  se  déclarent  quelquefois  longtemps  avant  qu'il  se 
manifeste  aucune  tuméfaction.  Enfin  celle-ci  apparaît;  elle  est  dure, 
immobile  et  bosselée;  en  général ,  la  compression  exercée  sur  elle 
augmente  par  les  douleurs  dont  elle  est  le  siège,  et  la  constitution 
du  sujet  ne  tarde  pas  à  être  profondément  altérée.  Dans  un  fait  que 
M.  Durand-Fardel  a  communiqué  à  la  Société  anatomique  (l) ,  on 

1}  BuH.  n»  4  ,  Juin  1838  ,  pag.  125. 
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voyait  iit^  miftewr  ttiiQUiaijte  4u  yQlmW  4'WRe  téUi  de  fœ^us  à 
t^flfip  pq(»»p^}•  1?  M^  iHftq»^  gawpbe,  EU^  avait  été  précédée  de- 
puifJ  ppè^  da  Ûm^  a»»  p^r  de  la  douleur ,  de  )a  difficulté  dans  la 
Vfmç^f  Vm  Je  ipprabfp  ipférimir  (lorrespood^pt  se  raccQurpiJ  peu 
à  peu  m^  ^llopgemeut  préalable,  toute  )a  bapcha  .se  tuméfia,  toute 
#lipèc§  d^  ipouvement  devint  ûupp§^ij)te,  Eufiu  il  .survit  ce  teint 
jftUfierpaille  propre  aux  affecfiori?  paupéreuseSr  Ces  divers  sypiptô- 
iQ^,  I^  m^vûhe  que  la  maladie  ftvait  suivie,  ne  pouvaient  faire 
pppûpe^  l'e^j^teuoe  d'uu  abcès  phlegmoneu?^.  L'autopsie  démontra, 
m  Affst,  qiï'i]  f^'agi^sait  d'uue  diégénérescepce  de  Fos  iliaque,  et  la 
tumeur quw  avaij  cqjfuMéG  pendant  la  v^  était  reruplie  d'une  ma- 
^F^pult^ifî^difllu^nte»  de  paillote  /^ftuguins,  de  tissu  encépb^loïde 
§f\  de  débris  d'U»e  owitière  cpmP^  ^pPOgieuse  et  ijifiltrée  de  sang. 

PrQnmfipf  hes  phl^gn^U§  ^  fpspeç  iJj^qu^  dpivei^t  être  rcjgardés 
gamm  mm  œ^tedi^  gr^v^  et  fr^itéis  comme  tel?:  Fn  leffet ,  sur 
soixante-treize  malades  ils  ont  amené  la  mort  vingt  fois ,  et  dans 
OPT^  i»ufr5§  c^,  ]^  IJymptôm^  devwrp»t  m^T,  f^cl^eux  pour  in3pi- 
mr  ]^  ^\m  fiym  inquiétudes  fW  Vi^^iede  h  WaJ.adie,  Les  phleg- 
mom  qui  aopt  conséeutife  k  »»  ai?coucl)e)rpe»lt  SPUJ  plus  gr^yes  que 
ceux  qui  surviennent  dans  d'autres  conditions;  car,  dî^is  le  dernier 
§aSf  la  mortalité  a  été  d'un  peu  moins  que  le  quart,  taudis  <^ue  dans 
le  premier  ejje  s'est  élevée  presque  4  la  moitié  (sept  sur  dix-sept). 

TraUfmewt.  Los  praticien*  sont  Jous  d'aecord  pour  conseiller 
l'us^ige  des  émissions  sanguines  dans  le  traitement  des  phlegmons 
iUaques ,  quelle  que  soit  la  cause  qui  les  ait  détermi^x^.  Les  uns  pré- 
fiûDÛBent  les  aaignées  g^érales  faites  abondamment  et  à  peu  d'in- 
^valle,  les  autres  ont  racoonu  plus  d'efficacité  dans  l'application 
4es  siiogsues  et  des  ventouses  jsur  le  siège  même  du  mal.  Ce  (|ui 
vaut  mieu^,  c'est  de  combiner  ces  deux  sajgnées. 

C^pendimt  les  saignées  général^  et  locales  ont  une  action  très 
)M>roée  sur  la  marçUe  iSt  la  terminaison  des  phlegmons  iliaques.  En 
^BCbI,  lorsque  la  ma^die  se  moutre  avec  une  certaine  intensité,  on 
l»e  peut  guère  espérer  la  résolution  de  l'engQrgemept,  quelle  que 
soit  ^éu^rgie  avap  laquelle  on  emploie  les  émissions  sanguines.  Je 
cttaraî ,  à  l'appui  de  cette  opinion,  la  cinquième  observation  du  mé- 
moire de  M.  Grisolle  (i),  dws  laquelle  on  employa  les  émissions 
sanguines  à  hautes  doses,  puisque  dans  l'espace  de  cinq  jours  on 

(1)  Arch.  d$  Héd. ,  1830. 
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retira  au  malade  douze  palettes  de  sang,  et  qu'on  lui  appliqua  cent 
dix  sangsues ,  et  cependant  une  médication  aussi  énergique  n'a  pu 
empêcher  la  suppuration  de  s'établir.  Cette  inefficacité  des  saignées, 
dans  ce  cas,  tient  peut-être ,  dit  M.  Grisolle,  à  ce  qu'on  ne  com- 
mença à  les  employer  qu'au  huitième  jour  à  dater  du  début. 

On  peut  établir ,  comme  règle  générale ,  que  la  résolution  s<ai 
une  terminaison  fort  rare  du  phlegmon  iliaque  lorsqu'on  en  com- 
mencera le  traitement  après  les  cinquième  ou  sixième  jours  à  dater 
des  premiers  symptômes.  C'est  ce  que  prouvent  du  moins  les  trente 
faits  analysés  par  M.  Grisolle ,  puisque  sur  ce  nombre  deux  seule- 
ment ont  fait  exception  à  la  proposition  que  je  viens  d'émettre. 

Si  les  émissions  sanguines  largement  employées  empêchent  rare- 
ment la  suppuration  de  s'établir,  elles  peuvent  néanmoins,  si  on 
les  pratique  à  une  époque  rapprochée  du  début ,  rendre  celle^ 
moins  abondante  et  abréger  de  beaucoup  la  durée  totale  de  la  ma- 
ladie. 

La  question  de  savoir  si  on  doit  ouvrir  ou  non  les  abcès  iliaques  est 
très  importante.  Dance  croyait  qu'il  ne  fallait  point  chercher  à  l'at- 
tirer et  à  l'ouvrir  au  dehors ,  mais  attendre  patiemment  l'évacuation 
de  la  matière  purulente  par  l'intestin  (1).  Cette  pratiquées!  fondée 
sur  l'opinion  qu'avait  Dance ,  que  l'ouverture  de  l'abcès  dans  le 
gros  intestin  est  une  terminaison  favorable.  Mais  si  on  se  rappelle 
les  nombreux  accidents  qui  peuvent  résultci»  d'une  accumulation 
plus  ou  moins  considérable  de  pus  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire 
lâche  ,  on  conviendra  qu'il  ne  serait  pas  pnident  de  demeurer  sinb 
pie  spectateur  des  efforts  de  la  nature.  C'est  ce  qu'avaient  très  Wen 
compris  les  chirurgiens  du  dernier  siècle,  qui ,  dès  qu'ils  avaient 
soupçonné  la  présence  du  pus,  n'étaient  en  repos  que  quand  ils 
avaient  évacué  ce  produit  morbide.  Avant  de  faire  l'incision ,  ce- 
pendant, il  est  indispensable  de  percuter  avec  soin  le  point  où  l'on 
doit  plonger  le  bistouri  ;  car  il  ne  serait  pas  impossible  que  le  pus 
accumulé  spécialement  à  la  face  postérieure  du  coecum  eût  refoulé 
en  avant  cet  intestin ,  qui  serait  nécessairement  alors  divisé  par 
l'instrument  :  cet  accident  a  été  observé  une  fois  (2).  L'incision  est 
généralement  pratiquée  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  paralltie- 
ment  à  elle,  parce  que  c'est  ordinairement  dans  ce  point  que  Tabcès 


(1)  Dict.  en  2»  vol. ,  t.  I ,  pag.  222. 

{2}  Dupuytren  ,  Leçons ,  orale$  ,  t.  III ,  pag.  343,  obs.  4« 
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vient  tbriuei'  saillie ,  et  ou  agira  comme  s'il  s  agissait  de  la  ligature 
de  l'artère  iliaque.  Le  foyer  ouvert,  on  favorisera  l'écoulement  du 
pus ,  on  en  préviendra  le  croupissement  et  la  décomposition  pu- 
tride à  l'aide  de  la  position,  en  faisant  coucher  les  malades  sur  un 
des  deux  côtés,  et  même  sur  le  ventre;  enfin,  on  renouvellera  les 
])ansements  plusieurs  fols  par  jour;  on  pratiquera  dans  le  foyer  des 
injections ,  émoUientes  d'abord ,  et  plus  tard  détersives. 


ipanobemenU  dam  l'abdomen. 

Dans  le  coui's  de  cette  section ,  les  épanchements  abdominaux 
ont  souvent  été  signalés  comme  accidents ,  comme  complications 
des  lésions  de  l'abdomen ,  des  opérations  qui  sont  pratiquées  sur 
cette  région.  Je  place  ici  comme  appendice  quelques  généralités  qui 
compléteront  la  pathologie  de  cette  région  hfnportante  et  qui  pour- 
ront éclairer  la  conduite  de  l'opérateur ,  car  cette  section  sera  fei*- 
mée  par  lexposition  des  procédés  qui  consistent  à  ouvrir  Tab- 
domen  pour  le  débarrasser  d'un  corps  nuisible. 

Variétés.  Les  épanchements  abdominaux  peuvent  être  divisés  en 
deux  principales  catégories  :  l""  épanchements  d'humeurs,  de  ma- 
tières non  morbides;  2**  épanchements  d'humeurs  morbides. 

!•  Epanchements  d'humeurs,  de  matières  non  morbides.  Le  sang, 
la  bile,  l'urine,  les  matières  alimentaires  peuvent  être  épan- 
chés dans  l'abdomen  à  la  suite  des  lésions  que  j'ai  déjà  étudiées, 
plaies  pénétrantes  compliquées^  rupture  des  organes  abdominaux, 
ulcérations. 

Le  sang  peut  être  épanché  dans  le  péritoine  à  la  suite  des  solu- 
tions de  continuité  de  tous  les  organes  contenus  dans  l'abdomen , 
tandis  que  les  autres  épanchements  sont  particuliers  à  la  lésion  de  tel 
ou  tel  organe ,  de  telle  ou  telle  partie.  En  parlant  des  plaies  du  tube 
digestif,  j'ai  traité  assez  longuement  de  l'épanchement  sanguin ,  de 
ses  caractères ,  surtout  quand  j'ai  étudié  les  plaies  de  l'estomac. 

Les  solutions  de  continuité  directes ,  celles  par  contre-coup  des 
grands  parenchymes,  donnent  lieu  quelquefois  à  des  hémorrhagies 
internes  abondantes.  J'ai  déjà  dit  qu'il  est  des  organes  qui  ne  sont 
atteints  par  certaines  blessures  que  dans  des  conditions  particu- 
lières :  par  exemple,  la  matrice,  la  vessie,  sont  à  l'abri  des  so- 
lutions de  continuité  par  rupture,  quand  dans  un  état  de  vacuité 
ces  organes  se  trouvent  abrités  par  le  bassin;  ainsi  un  dévelopi)e- 
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ment  physiologique  est  une  condition  favorable  pour  la  pfoductkm 
4e  o^taines  plaies.  Un  développement  morbide  peut  conatituer  une 
.^ipèee  de  prédisposition ,  ainsi  qu'on  le  voit  pour  les  ovaires,  pour 
Taarte,  la  veine  cave ,  les  vaisseaux  spléniques,  hépatiques,  mé- 
^Qntériques,  épiploîques  et  ovariques.  Tous  ces  organes  peuveol 
très  bien  être  blessés  pendant  qu'ils  sont  à  Tétat  le  plus  normal, 
et  à  la  suite  de  cette  lésion ,  ils  peuvent  fournir  asseï  de  sang  poar 
constituer  un  épanclieraent  très  grave  ;  mais  par  un  développement 
morbide,  ils  offrent  plus  de  prise  non  seulement  aux  solutions  de 
continuité  directes,  mais  à  celles  par  contre-coup.  D'ailleurs  la  dis- 
tension exagérée  de  certains  de  ces  organes  peut  conduire  à  une 
.  rupture  spontanée.  Les  grosses  veines,  les  artères  sont  dans  ce  cas, 
'  et  à  ces  derniers  vaisseaux  il  peut  y  avoir  d«s  ulcérations  qui  b- 
vorisent  singulièrement  une  rupture  :  aussi  n'est-il  pas  rare  d*ob- 
aenrer  des  ruptures  de  l'aorte  ventrale  déjà  anévrismatîque,  et 
la  veine  cave  variqueuse  a  plus  d'une  fois  subi  une  solution  de 
continuité  analogue.   Ghaussier  rapporte  (1)  l'observation  d'oK 
rupture  d'une  veine  de  Tovaire. 

Aux  lésions  des  vaisseaux  des  organes  contenus  dans  TabdomeD. 
il  faut  joindre  ceux  des  parois  abdominales  :  ainsi ,  à  la  suite  de  h 
ponction  abdominale  après  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  oo 
a  observé  des  épanchements  sanguins  qui  ont  été  produits  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  par  la  lésion  de  l'artère  éptgastrique, 
qui ,  comme  on  lé  sait,  laboure  les  parois  abdominales. 

Ce  sont  surtout  les  épanchements  sanguins  qui  ont  fourni  matière 
aux  discussions  qui  depuis  Petit  le  fils  et  Garengeot  partfigent  les 
esprits.  En  parlant  des  plaies  du  tube  intestinal ,  j'ai  déjà  fait  prfô- 
sentir  ce  que  j'accepte  des  théories  qui  ont  été  imaginées  sur  œ 
point  intéressant  de  pathologie.  J'y  reviendrai  encore. 

Les  symptômes  de  l'épanchement  sanguin  considérable  sont  ceui 
de  l'hémorrhagie  interne;  je  les  ai  déjà  exposés  en  parlant  des  héreor- 
rhagies  internes  pectorales  dans  la  section  précédente.  Le  sang  peut, 
par  son  séjour,  comprimer,  irriter  les  parties.  Hais  ,  en  général ,  la 
compression  ici  n'est  pas  grave ,  et  l'irritation  produit  une  périto- 
nite qui  se  limite  assee  facilement ,  et  même  la  plaie  elle-même 
est  pour  beaucoup  dans  l'établissement  de  l'inflammation.  L'épan- 
chement sanguin ,  enfin  ^  est  celui  qui  est  le  moins  redo^M^bie  90U5 
ce  rapport. 

(i)  Mémoire*  et  comulta^içm  de  médecine  légale ,  Paris,  1H24. 
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Li'épancheinent  de  bile  dans  Tabdomen  à  la  suite  d'une  solur 
tion  de  continuité  de  la  vésicule  du  fiel  ou  de  ses  canaui^ ,  est  tantôt 
)e  résultat  d'un  coup  sur  le  ventre ,  tantôt  d'une  forte  secousse  du 
tronc.  Petit  fait  mention  d'une  ponction  malheureuse  par  laqi^elle 
k  chirurgien  établit  une  communication  entre  la  vésicule  biliaire 
at  la  cavité  péritonéale  (1). 

{jes  symptômes  sont  une  douleur  vive,  subite,  dans  Thypochondre 
droit,  avec  rétraction  des  parois  de  Fabdomen,  et  presque  toujours 
difficulté  d'uriner,  d'aller  à  la  garde-robe.  La  péritonite  qui  sur* 
vient  aloi*s  ne  s'étend  pas  toujours  à  tout  l'abdomen  ;  elle  est  m-r 
compagnée  de  plus  fortes  angoisses,  de  nausées ,  d'envies  de  vomir 
moindres  que  dl^ns  la  péritonite  ordinaire.  Il  a  été  noté  que  l'épao- 
pbement  qui  est  de  cause  tr^umatique  produit  généralement  la 
iport  en  peu  d'iieures  ou  en  peu  de  jours,  tandis  que  rinfl^mma-r 
tion  de  la  séreuse  qui  est  due  à  une  uleér»tion  permet,  en  général , 
À  la  vie  de  se  prolonger  beaucoup  plus  longtemps.  Dans  le  premier 
cas,  la  bile  se  répand  brusquement  à  la  surface  des  viscères  sans 
être  arrêtée,  et  de  manière  à  détermina  une  inflammation  des  plus 
violentes  en  quelque  sorte  sidérative  ;  au  contraire ,  dans  le  ser 
cond  cas,  le  liquide  peut  n'être  que  filtré:  avant  sa  sortie,  une 
inflammation  préalable  a  pu  établir  des  adhérences  limitatives  qui 
peuvent  entourer  )a  bile,  la  renfermer  dans  un  kyste  plus  ou 
inoins  grand.  Mais  le  malade  n'en  succombe  pas  moins  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Le  plus  remarquable,  c'est  d'observer 
les  traces  peu  prononcées  de  péritqnite  à  la  siijrface  d'orgiines  qui 
ont  été  en  contact  avec  un  liquide  qui  passe  pour  être  si  irritant. 

La  vessie  est  à  peu  près  la  seule  pièce  de  l'appareil  urinaire  dont 
les  lésions  donnent  lieu  à  un  épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  ; 
encore  faut-il  qu'une  solution  de  continuité  empiète  plus  ou  moins 
sur  la  paroi  postérieure  de  cette  poche.  C'est  ordinairement  par  une 
chute,  un  coup,  c'est  par  la  taille,  la  ponction,  par  une  sonde 
laissée  à  demeure  et  trop  enfoncée  dans  la  vessie,  un  cathétérisme 
brutalement  fait,  une  rétention  complète  d'urine.  Quelle  que  soit  la 
cause,  à  l'instant  de  la  solution  de  continuité,  il  y  ^  des  vomisse- 
ments de  matières  pâles,  de  la  constipation  ;  il  ne  sort  point  d'urine 
par  l'urètre  ou  bien  en  très  pe^te  quantité ,  et  elle  est  sanguino- 
lente. La  sonde  pénètre,  en  générs^l,  ^vec  une  facilité  remarquable 

(1)  Académie  de  chirurgie  ^  tom.  I ,  pag.  117. 
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dans  la  vessie ,  et  n'évacue  qu'une  ti*ès  petile  quantité  de  liquide 
mêlé  de  sang.  Tous  les  symptômes  d'une  violente  péritonite  se 
développent,  et  la  mort  arrive  ordinairement  du  troisième  an 
douzième  jour. 

L*autopsie  cadavérique  montre  que  Tnbdomen  est  rempli  d'une 
abondante  quantité  de  liquide.  L'épanchement  a  lieu  si  rapide- 
ment, qu'il  est  des  praticiens  qui  ont  cru  devoir  pratiquer  la  ponc- 
tion dès  le  troisième,  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  :  le  liquide 
qu'on  évacue  alors  n'a  pas  Todeur  et  l'àcreté  de  Turine;  il  ifest, 
en  général,  ni  floconneux,  ni  trouble ,  comme  dans  la  péritonite 
simple ,  et  reste  habituellement  limpide ,  malgré  son  abondance. 
Bien  phis ,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  d'Hourmann  (  Cli- 
nique des  hôpitaux ,  tom.  I,  n*»  14)  ,  le  péritoine  peut  n'être  ni 
épaissi  ni  même  rouge.  Au  lieu  de  s'épancher  par  uno  solution  de 
continuité  delà  vessie  sans  division  des  parois  abdominales,  l'urine 
passe  en  partie  par  une  plaie  de  ces  parois,  et  en  partie  dans  le 
péritoine,  comme  on  peut  l'observer,  par  exemple,  à  la  suite  de  li 
taille  sus-pubienne;  la  mort  n'en  est  pas  la  suite  inévitable,  puis- 
que les  cas  que  je  connais  de  taille  par  cette  méthode ,  et  avec 
division  du  péritoine,  puisque  ces  cas  se  sont  terminés  par  la  gué- 
rison. 

Ce  qu'il  faut  bien  noter  ici ,  c'est  la  circonstance  de  la  mort  à  la 
suite  des  véritables  épanchements  de  bile  et  d'urine ,  et  cependant  le 
péritoine  s'est  ordinairement  trouvé  peu  enflanmié;  on  doit  donc 
penser  alors  que  la  mort  qui  a  lieu  si  promptement  peut  ne  pas 
être  complètement  attribuée  à  l'inflammation.  11  est  possible  qu'il 
y  ait  quelque  chose  de  toxique  dans  la  bile  et  surtout  dans  l'urine. 

Les  épanchements  des  matières  qui  parcourent  habituellement  le  tuhe 
alimentaire  sont  peut-être  aussi  fréquents  que  les  épancheaients 
sanguins;  une  déchirure  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle,  du  cœ- 
cum,  causée  par  des  coups  portés  sur  l'abdomen,  la  hernie  étran- 
glée ,  les  opérations  qui  consistent  à  pénétrer  dans  l'abdomen , 
comme  la  kéiotomie ,  l'entérotomie ,  puis  certaines  lésions  vital», 
comme  le  volvulus ,  une  coarctation  prononcée  du  rectum ,  les 
ulcérations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde ,  la  fonte  de  tuber- 
cules ,  les  perforations  causées  par  un  poison  violent ,  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger,  voilà  une  infinité  de  causes  capables  de 
produire  une  solution  de  continuité  du  tube  digestif  qui  peut 
alors  vider  une  partie  de  son  contenu  dans  le  péritoine.  Ces  cHuse«^ 
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agissent,  comme  on  le  voit,  en  pi*océdant  soit  de  dehors  en  de- 
dans, soit  de  dedans  en  dehors.  Les  symptômes  sont  ceux  de  la 
péritonite  suraiguë;  quand  la  solution  de  continuité  viscéi^ale  est 
sans  division  des  parois  abdominales,  que  ce  soit  à  la  suite  d'une 
fièvre  typhoïde  ou  de  toute  autre  maladie  ancienne ,  ou  par  rupture 
traumatique ,  ces  douleurs  sont  d'abord  très  vives,  il  y  a  ballonne- 
ment du  ventre,  lequel  se  manifeste  tout-à-coup,  puis  décomposi- 
tion des  traits  de  la  face ,  petitesse  du  pouls ,  vomissements,  consti- 
pation. Si  la  solution  de  continuité  est  traumatique ,  les  douleurs 
sont  encore  plus  insupportables ,  le  ventre  ne  se  gonfle  pas  aussi  ra- 
pidement. Voyez  ce  que  j'ai  dit  sur  les  vomissements  de  sang  ou  les 
selles  sanguinolentes,  selon  que  Testomac  et  l'intestin  sont  le  siège 
de  la  plaie.  Gomme  accident,  il  y  a  des  différences,  selon  la  quan 
tité  et  l'état  plus  ou  moins  élaboré  des  matières  alimentaires.  Ainsi , 
le  gros  intestin  contenant  de  véritables  matières  fécales ,  l'épanché- 
ment  auquel  donne  lieu  sa^  blessure  est  des  plus  graves  ;  viennent 
en  seconde  ligne  l'iléon,  puis  la  fin  du  duodénum,  à  cause  de  l'hu- 
meur biliaire  qu'il  renferme.  Si  l'estomac  est  ouvert ,  l'épanchement 
diCE&re  encore  selon  l'état  de  son  contenu  :  c'est  du  chyme  ou  bien 
des  aliments  non  digérés ,  ou  des  boissons ,  des  médicaments  de 
différente  nature.  Ainsi  la  décoction  de  quinquina  camphrée,  telle 
qu'elle  a  été  retrouvée  par  M.  J.  Cloquet  dans  le  péritoine  d'un  homme 
mort  d'une  solution  de  continuité  de  l'estomac  ;  cette  décoction  ne 
doit  pas  produire  les  mêmes  effets  que  de  l'eau ,  du  chyme.  L'é'pan- 
chement  de  matières  alimentaires  est  presque  toujours  mortel, 
excepté  dans  les  cas  où  il  est  peu  abondant  ou  précédé  d'adhérences 
pouvant  le  curconscrire,  comme  on  l'observe  dans  quelques  hernies 
et  certaines  ulcérations. 

En  jetant  un  coup  d'œil  général  sur  les  effets  des  épanchements 
produits  par  des  matières  ou  humeurs  non  morbides ,  on  voit  qu'ils 
sont  tous  extrêmement  graves. 

L'épanchement  sanguin  peut  être  considéré  sous  deux  points  de 
vue:  r  comme  hémorrhagie;  2"  comme  corps  étranger.  Comme 
hémorrhagie ,  il  peut  constituer  un  accident  mortel  ;  comme  corps 
étranger,  c'est  le  moins  irritant  de  tous  les  épanchements  abdomi- 
naux de  cette  catégorie.  De  plus,  quand  c'est  du  sang  arlériel  qui 
est  répandu,  excepté  qu'il  provienne  d'un  vaisseau  important ,  il  a 
une  tendance  à  la  coagulation  et  par  conséquent  à  la  limitation.  La 
bile  et  l'urine  ont  des  effets  complètement  opposés  ;  ce  sont  deux 
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humeurs  (l'urine  surtout)  qui  s'étalent,  qui  se  répandent  beaucoup 
plus  facilement  que  i'épanchement  sanguin.  Non  seulement  la  bile 
et  l'urine  peuvent  agir  localement;  mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
elles  peuvent  aussi  être  résorbées  et  produire  ainsi  des  e£fet6  toxi- 
ques ;  Turinë  surtout  est  dans  ce  cas.  Ainsi ,  dans  la  discussion  qui 
commence  à  Petit  le  fils  et  à  Garengeot  sur  la  partie  de  l'abdoincn 
occupée  par  les  ëpanchements ,  il  faut  distinguer  d'abord  rhumeor 
épanchée.  Eh  bien ,  ici  il  n'y  a  pas  parité  entre  le  sang  artériel  et 
l'urine  ;  l'un  a  une  tendance  à  se  limiter  quand  ta  source  est  tarie  ; 
l'autre ,  au  contraire ,  se  répand  extraordinaireraent. 

S*  Ëpanchements  d'humeurs  morbides.  Du  pus,  de  la  sérosité ,  de 
la  matière  tuberculeuse  ramollie  peuvent  être  épanchés  dans  Tab- 
domen.  Les  épanchements  de  sérosité  sont  du  domaine  de  la  mé- 
decine ,  et  la  matière  tuberculeuse  fondue  joue  le  rôle  du  pus  qui , 
tout  formé  dans  un  organe ,  arrive  dans  le  péritoine  en  plus  on 
moins  grande  quantité.  Je  ne  présenterai  donc  ici  que  quelques  ccn- 
sidérations  sur  I'épanchement  purulent.  Le  pus  qui  s'accumule 
dans  le  péritoine  peut  être  fourni  par  cette  séreuse  elle-même,  os 
bien  il  arrive  de  plus  ou  moins  loin  :  ainsi,  de  la  poitrine ,  apr^ 
avoir  traversé  le  péritoine  ;  du  bassin,  éi  il  a  été  formé  alors  par  It 
prostate,  la  matrice  ;  enfin  le  pus  est  fourni  par  des  organes  appar- 
tenant à  la  cavité  abdominale  proprement  dite.  Ainsi,  le  foie,  Ii 
rate ,  l'estomac ,  les  intestins ,  les  reins ,  tous  ces  organes  peuvent 
être  pris  d'une  inflammation  suppurative  dont  le  produit  est  quel- 
quefois versé  dans  le  sac  péritonéal ,  si ,  sur  le  point  enflammé ,  des 
adhérences  préalables  n'ont  pas  réuni  les  deux  surfaces  correqran* 
dantes  de  cette  séreuse.  Bien  plus ,  du  pus  formé  dans  l'épaisseur 
des  parois  abdominales  peut  s'épancher  de  la  môme  manière  si  k 
cavité  péritonéale  n'est  pas  effacée  vis-à-vis  le  point  enflammé  par 
les  adhérences  protectrices  dont  je  viens  de  parler.  Fab.  de  Hilden, 
Lieutaud  citent  des  cas  d'abcès  pariétaux  qui  se  sont  terminés  d'une 
manière  aussi  malheureuse. 

Comme  pour  la  première  catégorie  ,  il  y  a  ici  une  grande  diffé- 
rence entre  deux  épanchements  :  I'épanchement  de  sérosité  et  Té- 
pancliement  purulent  On  sait  combien  est  inoffensif  pour  le  péri- 
toine la  sérosité  qui  est  un  produit  de  l'exhalation  de  cette  sÀ'euse. 
Il  n'en  est  pas  de  même  du  pus  ou  de  la  sérosité  plus  ou  moins 
purulente  ;  il  n*eu  est  pas  de  même  non  plus  de  la  matière  qui  est 
le  résultat  de  la  fonte  d'une  masse  tuberculeuse.  Ces  derniers  pro- 
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(luits  sonltrès  irritants,  et  donnent  Heu  à  une  péritonite  aussi 
prompte  que  les  hûroeut*s  noil  morbides  dont  TÀcreté  est  reconnue 
ainsi  que  Tnrine. 

Quand  le  pus  est  produit  par  le  péritoine  lui-même,  Finflamma- 
tion  de  cette  séreuse  peut  être  bornée  sur  ses  limites.  L'inflamma- 
tion peut  n'être  qu'adhésiye,  ce  qui  permet  Tenkystement du  pus, 
oe  qui  borne  les  ravages  que  cette  humeur  ne  manquerait  pas  de' 
{NToduire  en  se  répandant  sur  une  large  surface.  Quand ,  au  eob-'' 
traire ,  c'est  un  organe  voisin  dont  l'abcès  se  vide  dans  le  péritoine, 
ce  pus  peut  d'abord  se  répandre  sur  toute  la  surface  péritonéate , 
comme  l'urine  «  et  donner  lieu  à  des  accidents  tout  aussi  prompte^ 
ment  mortels. 

Théorie  des  ëpemchemerUs  de  l'abdomen.  Je  trouve  qu'on  se  place 
à  un  point  de  vue  trop  limité  quand  on  raisonne  seulement  «o* 
présence  des  épanchem^ts  sanguins.  Selon  moi ,  on  ne  peut  réell»-; 
ment  arriver  à  une  conclusion  utile  que  quand  on  a  pa^  en  revue,> 
comme  je  viens  de  le  faire ,  les  principaux  épanchements.  > 

Petit  le  fils  ne  considérait  le  péritoine  sain  que  cmnme  une  oa^ 
vite  possible  ;  il  faisait  remarquer  que  quand  un  liquidé  étaii 
vefsé  entre  les  deux  feuillets  de  cette  séreuse ,  ce  liquide  n'obéia^ 
sait  pad  à  son  propre  poids  )  car  les  muscles  abdominaux ,  te  dia-^ 
pbragme,  la  résistance  des  organes  abdominaux,  s'appliquaient 
sur  lui ,  ce  qui  forçait  le  liquide  à  rester  sur  le  point  où  il  étaU 
versé ,  ce  qui  arrêtait  l'épanchement  à  sa  source.  Par  exemple  ; 
te  sang  ne  pouvait  se  répandre  parce   qu'il  était  oompriiné  de 
toute  part ,  et  parce  qu'il  devenait  lui-même  un  moyen  de  corn-» 
pression  qui  agissait  sui*  l'ouvertui^e  du  Vaisseau,  laquelle  aloft 
ne  pouvait  plus  donner.  Ce  qui  arrêtait  Ihémorrhagie ,  ce  qui 
favorisait  encore  cette  action  hémostatique,  c'était  la  coagulation 
du  sang ,  résultat  elle-même  de  son  arrêt.  Des  adhérences  se  pro^ 
duisaient  autour  de  ce  foyer  sanguin ,  et  alors  sa  diffusion  était 
encore  plus  impossible.  Les  choses  se  passaient  ainsi  quand  nulle 
plaie  n'existait  aux  parois  abdominales  ou  quand  la  plaie  était 
réunie  immédiatement.  Dans  les  cas,  au  contraire,  de  non-réunioti 
de  la  plaie,  l'humeur  était  élimmée  par  cette  ouverture  anormale, 
oe  qui  était  une  circonstance  favorable  quand  il  s'agissait  de  tout 
autre  épanohement  que  d'un  épanchement  sanguin.  Pour  ce  der-^ 
nier,  l'ouverture  de  l'abdomen  pouvait  nuire,  car  i'iiémorrfaagie 
tivait. ainsi  un  cours,  et  cette  compression  mutuelle,  dont  j'ai 
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parlé  tantôt,  ne  pouvait  complètement  s'opérer.  Cette  théorie  a  uû 
côté  vrai,  car  il  est  des  faits  qui  lui  correspondent.  Ainsi,  do 
sang  artériel  versé  dans  le  péritoine  en  petite  quantité  peut  très  bien 
être  retenu  sur  le  point  de  son  émission ,  se  coaguler,  form^  ou 
foyer  limité  qui  finit  par  être  entouré  d'un  kyste.  Mais  du  saDg  ea 
quantité  un  peu  considérable  peut  trouver  une  certaine  résistance 
de  la  part  des  parois ,  mais  non  de  la  part  des  viscères  qui  changent 
à  tout  instant  de  place  et  qui  varient  à  tout  moment ,  sous  le  rap- 
port de  la  résistance;  car  c'est  tantôt  un  gaz,  du  liquide,  des  ma- 
tières solides  qui  sont  contenus  dans  le  tube  digestif.  Le  liquide 
pressé  sur  eux  ne  trouve  donc-  pas  toujours  une  résistance  égale,  et 
pour  peu  qu'il  soit  abondant,  il  coule  vers  les  fosses  iliaques,  vers 
les  lombes ,  enfin  vers  les  points  les  plus  déclives.  Il  y  a  d'ailleurs 
une  expérience  facile  à  faire  sur  un  individu  qui  est  au  début  d'uoe 
ascite.  Selon  qu'il  sera  ddx)ut ,  assis ,  couché,  le  liquide  changera 
de  niveau,  niveau  qui  pourra  très  bien  être  établi  par  les  procédés 
de  percussion  que  l'on  possède  de  nos  jours.  D'ailleurs  Tanatomif 
pathologique  est  là  pour  confirmer  la  théorie  que  je  défends  ici. 
Ainsi  les  autopsies  prouvent  que  c'est  dans  les  fosses  iliaques,  à  llir- 
pogastre,  à  la  région  lombaire  qu'on  trouve  le  liquide  épanché  dans 
le  péritoine.  Petit  et  ses  partisans  ne  manquent  pas  de  répondre  que 
c'est  là  un  efiet  cadavérique ,  que  les  forces  vitales  une  fois  absentes, 
les  lois  physiques  reprenent  tout  leur  empire ,  et  le  liquide  doit  se 
trouver  alors  sur  les  points  les  plus  déclives ,  qui  pourront  varier 
selon  la  position  du  cadavre.  Mais  si ,  vers  les  fosses  iliaques ,  vers 
l'hypogastre,  on  trouve  des  traces  de  l'inflammation  allumée  parles 
matières  qui,  sorties  d'un  point  élevé,  sont  tombées  dans  ces  ré- 
gions ,  la  théorie  de  Petit  doit  s'avouer  battue,  et  Garengeot  triom- 
phe. Or,  il  existe  réellement  des  faits  de  cette  nature.  Après  ces 
faits  et  ce  que  je  viens  de  dire  de  l'ascite  commençante ,  il  n'y  a 
plus  à  discuter.  Voyez  d'ailleurs  Tarticlo  Abdotnen  ,  par  Velpeaa 
(Dictionn.  en  21  voL,  nouvelle  édition). 

Diagno$tic.  Le  diagnostic  des  épanchements  abdominaux  est 
établi  par  les  caractères  que  j'ai  déjà  exposés.  Quand  il  y  a  plate  à 
l'abdomen ,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles ,  car  elle  donne  ordi- 
nairement issue  à  une  certaine  quantité  de  la  matière  qui  est  en 
rapport  avec  le  péritoine;  quand  la  plaie  n'existe  pas,  il  faut  néces- 
sairement avoir  recours  aux  symptômes  dits  fonctionnels.  Ainsi . 
s'il  y  a  épanoliement  d'urine,   le  rnlluHmsme  n'amène  qu*une 
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petite  quantité  de  cette  humeur  qui  est  sanguinolente;  quand  c*est 
le  tube  digestif,  il  y  a  des  vomissements,  desselles  mêlées  de  sang, 
et  si  aucune  ouverture  existe  à  Tabdomen,  il  s'opère  très  rapide- 
ment un  épanchement  gazeux  facile  à  constater.  Quand  c'est  une 
humeur  morbide  épanchée  comme  du  pus ,  des  symptômes  inflam- 
matoires ont  précédé  Tépanchement.  Mais  comme  il  s'agit  ici  d'un 
diagnostic  qui  éclaire  le  praticien  au  moment  de  tenter  une  opéra- 
tion ,  je  dois  ajouter  aux  considérations  déjà  émises  un  diagnostic 
différentiel  entre  les  tumeurs  formées  par  les  épanchements  et  les 
autres  tumeurs  qui  peuvent  être  formées  par  des  gaz ,  par  des  ma- 
ladies des  organes  génitaux  internes ,  par  des  phlegmons ,  par  des 
rétentions  de  matières  fécales ,  de^  invaginations  et  des  change- 
ments de  rapport ,  etc. 

Dans  les  cas  de  tympanite ,  en  frappant  sur  les  parois  abdomi- 
nales, on  produit  un  son  clair,  d'autant  plus  marqué  que  les  par- 
ties offrent  une  tension  plus  considérable;  si,  au  contraire,  un  li- 
quide est  épanché  dans  la  cavité  péritonéale,  la  percussion  donnera 
un  son  obscur;  la  matité  sera  d'autant  plus  complète  qu'on  percu- 
tera plus  inférieurement ,  parce  que  le  liquide  s'accumule  en  plus 
grande  abondance  dans  les  points  les  plus  déclives;  en  percutant 
de  bas  en  haut  on  arrive  à  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l'om- 
bilic où  la  percussion  donne  un  son  clair ,  ce  qui  indique  le  niveau 
de  l'épanchement  et  la  présence  en  cet  endroit  des  anses  intesti- 
nales ,  que  le  liquide  épanché  refoule  plus  ou  moins  vers  la  partie 
supérieure  du  ventre. 

La  fluctuation  est  encore  un  signe  des  plus  importants  pour 
reconnaître  la  présence  d'un  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Si 
l'épanchement  est  considérable,  il  suffit  d'appliquer  une  main  sur 
un  des  flancs  du  malade  et  de  percuter  avec  l'autre  main  sur  un 
point  opposé,  pour  percevoir  le  phénomène  de  la  fluctuation.  Mais 
ce  procédé  serait  insuffisant  dans  le  cas  où  le  liquide  épanché  est 
peu  abondant;  s'il  est  enkysté,  alors  ce  n'est  plus  d'un  côté  à 
l'autre  du  ventre  qu'il  faut  chercher  à  produire  la  fluctuation ,  mais 
dans  un  petit  espace  où  la  percussion  indiquo  que  le  liquide  se 
trouve  acxîumulé  :  ainsi  on  appliquera  une  des  mains  au  niveau  de 
l'épanchement,  tandis  qu'avec  un  ou  deux  doigts  de  l'autre  main, 
on  percutera  à  un  ou  plusieurs  pouces  de  distance,  afin  d'imprimer 
à  la  masse  du  liquide  un  ébranlement  qui  se  communique  jusqu'à 
la  main  qui  est  restée  immobile. 

IV.  3C 
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Il  y  a  deux  hydropisies  qu'il  peut  être  important  de  distingnor 
entre  elles;  Thydropisie  enkystée  des  ovaires  sera  distinguée  de 
l'ascile  :  1°  par  le  commémoratif,  qui  apprendra  que  Tintumesoence 
a  commencé  par  un  des  côtés  du  ventre  ;  2"  par  la  matité^  qui  est 
plus  complète  que  dans  Tascite  ;  3°  par  la  position  des  intestins,  qui, 
au  lieu  d'être ,  comme  dans  Tascite ,  au-dessus  de  l'ombilic  et  sur 
la  ligne  médiane,  se  trouvent  refoulés  sur  les  côtés  de  la  tumeur; 
4''  la  forme  du  ventre,  qui  est  irrégulièrement  développé,  souveot 
bosselé  ;  5°  la  fluctuation  est  souvent  plus  difficilement  perçue. 

J'ai  dit  que,  dans  Tascite  et  l'hydropisie  enkystée,  les  intestins 
étaient  refoulés  vers  la  partie  supérieure  du  ventre  ;  cependant  il  ne 
faut  jamais  oublier,  quand  on  pratique  la  ponction  ,  qu*uiie  anse 
d'intestin  peut  avoir  contracté  des  adhérences  avec  un  point  quel- 
conque de  la  paroi  abdominale  antérieure,  ce  dont  on  pourra  se 
convaincre  à  l'aide  de  la  percussion ,  qu'on  devra  pratiquer  dans 
toute  l'étendue  du  ventre,  et  spécialement  dans  le  lieu  où  le  trott- 
quarts  doit  être  plongé  pour  évacuer  le  liquide. 

Les  tumeurs  formées  par  l'utérus  (grossesse,  corps  fibreux,  by- 
drométrie,  etc.  )  ne  pourront  être  confondues  avec  les  autres  causes 
qui  produisent  l'intumescence  du  ventre,  si  on  pratique  le  toucber 
par  le  rectum  et  surtout  par  le  vagin ,  toucher  qui  fera  reconnaître 
que  l'utérus  est  augmenté  de  volume,  ou  qu'il  est  le  point  de  dé- 
part des  tumeurs  qu'on  sent  dans  l'intérieur  du  ventre.  Enfin ,  la 
distension  de  la  vessie  par  l'urine  en  a  souvent  imposé  pour  une 
ascite  ou  pour  une  grossesse  ;  mais  la  forme  glc^uleuse  de  la  tu- 
meur,  son  siège,  sa  circonscription,  les  envies  d'uriner  qu'on  pro- 
voque en  la  comprimant  feront  soupçonner  de  suite  la  véritabie 
cause  de  cette  tuméfaction  ;  enfin  le  cathétérisme ,  en  donnant  issue 
à  l'urine,  fera  disparaître  la  tumeur. 

Les  régions  iliaques  sont  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  de 
nature  différente ,  ofirant  entre  elles  plusieurs  symptômes  communs, 
et  dont  il  unporte  beaucoup  de  connaître  les  différences  autant  pour 
le  pronostic  que  pour  le  traitement. 

Plusieurs  tumeurs,  qu'on  observe  dans  les  fosses  iliaques,  sont 
produites  par  l'augmentation  de  volume  ou  le  déplacement  d'un 
organe  plus  ou  moins  éloigné  :  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  la  rate  et 
surtout  le  foie  hypertropliiès ,  former  une  saillie  considérable  dam 
Tune  des  fosses  iliaques  ;  et  il  existe,  dans  les  annales  de  la  science, 
plusieurs  observations  où  des  tumeurs  pareilles  furent  prises  pour 
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des  phlegmons.  Mais  ces  erreurs  ne  peuvent  être  commises  pur  un 
chirurgien  attentif:  en  effet,  la  percussion  et  surtout  la  palpation, 
indépendamment  même  des  troubles  fonctionnels,  feront  connaître 
la  nature  de  la  tumeur  et  Torgane  qui  la  forme. 

On  a  cité  beaucoup  d'exemples  de  reins  qui ,  au  lieu  d'occuper 
leur  siège  ordinaire,  se  trouvent  déplacés  et  existent  dans  la  fosse 
iliaque  ou  sur  le  rebord  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Cette  tumeur 
est  indolente;  elle  est  fixe,  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  fonc- 
tionnel ;  la  percussion  donne  un  son  mat  à  son  niveau ,  et  on  peut 
à  l'aide  de  ce  mode  d'exploration  la  limiter  assez  exact^nait  pour 
en  déterminer  la  forme  et  le  volume,  circonstance  qui  permet 
presque  à  elle  seule  de  recomiaître  la  nature  de  la  tumeur.  Si  un 
rein  ainsi  déplacé  venait  à  être  frappé  de  phl^masie,  et  si  un 
abcès  se  formait  dans  son  parenchyme ,  on  pourrait  encore  le  dis- 
tinguer d'un  abcès  ordinaire  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire,  par  la 
marche  de  la  maladie  et  le  trouble  observé  du  côté  de  la  sécrétion 
urinaire. 

Lorsque  l'intestin  grêle  s'invagine  dans  le  gros  intestin ,  on  ob- 
serve généralement  une  tumeur  dans  l'une  des  fosses  iliaques.  Cette 
tumeur,  qui  est  avec  tous  les  symptômes  propres  à  l'étrangle- 
ment, est  solide,  allongée,  rénitente.  En  même  temps  que  cette 
tumeur  existe  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  la  droite  présente  une 
dépression  notable,  à  cause  du  déplacement  du  coecum,  qui  se  trouve 
lui-même  dans  la  partie  invaginée. 

Enfin,  parmi  les  organes  abdominaux  qui,  eu  se  déplaçant, 
peuvent  former  des  tumeurs  dans  la  fosse  iliaque,  je  dois  mention- 
ner les  ovaires ,  augmentés  de  volume.  La  tumeur  que  ces  organes 
forment  est  globuleuse ,  plus  ou  moins  douloureuse  et  mobile  ;  cette 
mobilité  est  telle,  qu'on  déplace  souvent  l'organe  avec  la  plus 
grande  facilité  ;  enfin ,  il  est  possible  de  lui  imprimer  des  mouve- 
ments en  agissant  sur  l'utérus  à  l'aide  du  toucher. 

A  côté  de  ces  tumeurs  formées  par  le  déplacement  d'organes 
éloignés,  il  faut  placer  celles  qui  sont  formées  par  des  matières 
stercorales  accumulées  dans  le  cœcum  ou  le  colon  ascendant,  et 
qu'on  a  quelquefois  confondues  avec  des  phlegmons  iliaques  ;  mais 
il  est  facile  d'éviter  une  erreur  aussi  grossière ,  si  on  réfléchit  que  les 
tumeurs  stercorales  sont  indolentes  ou  peu  douloureuses  à  la  pres- 
sion, qu'elles  sont  inégales  à  leur  surface,  qu'elles  diminuent  ou 
disparaissent  d'un  instant  à  l'autre  par  la  contraction  péristaltique 
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(les  intestins ,  surtout  lorsque  celle-ci  a  été  excitée  par  l'administra- 
lion  d'un  purgatif.  Enfin ,  il  est  possible  de  déplacer ,  quelquefois 
de  déprimer  ces  tumeurs  à  l'aide  de  la  pression  qu'on  exerce  sur 
elles. 

Les  phlegmons  des  fosses  iliaques  seront  distingués  de  toutes 
les  autres  tumeurs ,  si  on  veut  relire  le  dernier  article  de  cette 
section. 

Pronostic,  Quant  au  pronostic,  il  est  presque  toujours  très  grave. 
En  effet,  quand  un  épanchement  est  traumatique,  il  est  produit 
par  une  matière  ou  une  humeur  irritante  qai  donne  lieu  à  la  péri- 
tonite ,  une  des  plus  graves  inflammations.  Si  au  contraire  l'épan- 
chement  n'est  pas  traumatique ,  il  est ,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  l'effet  d'une  lésion  viscérale  profonde  contre  laquelle  pres- 
que tous  les  moyens  thérapeutiques  sont  impuissants.  Il  y  a  cepen- 
dant des  différences  pour  les  divers  épanchements ,  différences  que 
j'ai  fait  ressortir  en  examinant  les  épanchements  trauraatiques  en 
particulier. 


Opératîoiif  qui  oonsîstent  à  ouvrir  l'abdomen. 

Ces  opérations  ont  pour  but  d'évacuer  des  liquides ,  des  corps. 
des  matières  contenus  dans  le  péritoine  ou  dans  les  viscères  de 
l'abdomen ,  ou  bien  on  se  propose  de  détruire  une  invagination 
intestinale.  Comme  on  le  pense  bien,  les  premières  opérations 
sont  loin  d'être  aussi  graves  que  les  autres;  car,  dans  ces  pre- 
mières, il  en  est  qui,  en  elles-mêmes,  n'ont  aucune  gravité,  tan- 
dis que ,  dans  la  seconde  catégorie ,  on  en  trouve  qui  peuvent  être 
promptement  mortelles.  11  y  a  très  loin ,  en  effet,  de  la  ponction 
de  l'ascite  à  une  opération  qui  consiste  à  ouvrir  l'intestin  ou  Vestes 
mac.  Je  divise  toutes  ces  opérations  en  deux  importantes  catégo- 
ries :  1°  ouvertures  en  un  seul  temps  ;  2*  ouvertures  en  plusieurs 
temps. 

1.    OUVERTURES  EN  UN  SEUL  TEMPS. 

Les  ouvertures  en  un  seul  temps  sont  surtout  préférées  quand  on 
doit  évacuer  une  grande  quantité  de  liquide ,  quand  on  veut  extrain» 
un  corps  étranger  qui  fait  saillie  ou  détruire  un  volvulus.  L'ouver- 
ture de  l'abdomen  se  fait  par  ponction  ou  par  incision.  Les  règles 
qui  doivent  diriger  le  jeune  praticien  pour  ces  espèces  de  divisions 
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sont  exposées,  t.  I,  p.  126  et  suivantes.  Mais  je  dois  ici  décrire 
spécialement  la  ponction  de  Tabdomen. 

Ponction  DIRECTE. — Paracenthèse.  En  France,  on  pratique  la  ponc- 
tion de  l'abdomen  sur  le  milieu  d'une  ligne  qui  irait  de  Tépine 
iliaque  antérieure  supérieure  gauche  à  l'ombilic.  La  grossesse  ou 
une  maladie  développant  la  matrice,  la  présence  d'une  tumeur, 
peuvent  rendre  ce  lieu  d'élection  périlleux  ou  même  impraticable  ; 
Scarpa  veut  alors  que  l'on  fasse  la  ponction  à  l'hypochondre  gau- 
che, un  peu  au-dessous  de  la  troisième  côte.  M.  Ollivier  préfère 
l'ombilic;  M.  Velpeau  ditqu'ï)n  peut  ponctionner  dans  toute  l'é- 
tendue du  flanc  gauche.  En  général ,  il  faut  choisir  alors  le  point 
où  le  liquide  fait  faire  le  plus  de  saillie  à  l'abdomen ,  et  là  où  la 
fluctuation  est  le  plus  sensible.  Dans  les  cas  obscurs,  il  convient  de 
percer  les  parois  abdominales  avec  un  bistouri ,  en  allant  lentement 
et  couche  par  couche,  de  la  peau  au  péritoine.  Les  Anglais,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas ,  pratiquent  la  ponction  sur  la  ligne 
médiane. 

A.  Procédé  ordinaire.  Le  malade ,  couché  sur  le  dos ,  a  le  côté 
gauche  rapproché  autant  que  possible  du  bord  du  lit;  on  passe  une 
serviette  sous  les  lombes;  un  aide,  placé  à  droite  du  malade,  com- 
prime modérément,  avec  les  mains  largement  ouvertes,  les  parois  du 
ventre.  L'opérateur  est  à  gauche,  il  reconnaît  le  Heu  d'élection ,  et 
y  plonge  le  trocart  par  un  coup  sec  et  rapide  II  a  marqué  du  doigt 

Fig.  84.  Fig.85. 
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index,  sur  la  canule,  le  point  où  la  pénétration  doit  s'arrêter. 
JLa  fig.  84  représente  les  deux  pièces  du  trocart,  la  tige  à  côté  de 
la  canule  ;  la  fig.  85  représente  la  position  du  trocart.  Quand  la 
perforation  est  opérée  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  le  chi- 
rurgien saisit  et  luaiiitient  en  place  Ui  canule  et  retire  la  tige  avec 
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la  main  droite;  le  liquide  est  reçu  dans  un  yase  tenu  par  un  se- 
cond aide.  Pendant  Técoulement  du  liquide,  le  premier  aide  con- 
tinue la  pression  sur  le  ventre,  et  le  chirurgien,  dirigeant  la  ca- 
nule, lui  fait  suivre  le  retrait  des  parois  abdominales.  Si  un  flocon 
albumineux  ou  l'épiploon  venait  à  interrompre  le  jet  du  liquide ,  un 
stylet  introduit  dans  la  caimle  écarterait  ces  obstacles.  La  quantité 
convenable  de  liquide  une  fois  sortie,  la  canule  est  extraite,  sans 
lui  imprimer  aucun  mouvement  de  rotation  ;  en  même  temps  les 
doigts  indicateur  et  médius  de  la  main  gauche  retiennent  la  peau 
qui  pourrait  suivre  Tinstrument.  L'application  d'un  morceau  de 
diachylon  suffit  pour  tout  pansement;  il  convient  d'appliquer  une 
serviette  ou  un  bandage  de  corps  assez  serré ,  pour  remplacer,  au- 
tant que  possible,  la  pression  exercée  auparavant  sur  les  viscères 
de  Tabdomen  par  le  liquide  et  par  les  mains  de  Taide.  On  peut  ainsi 
prévenir  des  syncopes  dues  à  la  soustraction  brusque  d'une  pression 
qui  agit  depuis  longtemps.  L'hémorrhagie ,  rare  à  la  vérité,  pK)ur- 
rait  être  arrêtée  par  la  présence  de  la  canule  dans  la  plaie ,  canule 
qu'on  peut  remplacer  par  un  fragment  de  bougie,  de  gomme  élas- 
tique ou  de  cire.  On  a  aussi  proposé  de  comprendre  tout  le  trajet 
du  trocart  dans  un  large  pli  des  parties  molles ,  afin  de  compri- 
mer et  de  froisser  un  peu  avec  le  pouce  et  l'indicateur,  jusqu'à  la 
cessation  de  l'hémorrhagie. 

B.  Procédé  de  M.  Fleury,  On  a  une  sonde  de  gomme  élastique 
dont  les  diamètres  peuvent  lui  permettre  de  passer  facilement  dans 
la  canule  du  trocart;  on  a  soin  d'enlever  le  goulot  de  cire  rouge  qui 
entoure  le  pavillon.  La  ponction  faite ,  comme  je  l'ai  dit,  et  la  tige 
du  trocart  enlevée,  on  introduit  cette  sonde  par  la  canule,  jus«)ue 
dans  l'abdomen ,  et  à  une  profondeur  convenable  ;  la  canule  du 
trocart  est  elle-même  retirée ,  et  le  liquide  s'échappe  par  la  sonde. 

Voici  les  avantages  de  ce  procédé  :  la  sonde  étant  flexible  suit  le 
retrait  des  parois  abdominales ,  sans  qu'on  soit  obligé  de  la  main- 
tenir; elle  peut  être  plongée  dans  les  points  de  l'abdomen  où  sé- 
journe le  liquide;  elle  est  moins  exposée  à  être  bouchée  par  des 
flocons  albumineux ,  car  elle  a  deux  orifices  ;  elle  dirige  mieux  le 
liquide  vers  le  vase  destiné  à  le  recevoir.  Le  plus  grand  avantage  de 
cette  sonde,  c'est  de  pouvoir  rester  en  place  pendant  plusieurs 
heures,  sans  qu'on  s'occupe  de  l'écoulement  du  liquide,  lequel, 
abandonné  à  lui-même,  se  fait  graduellement  :  alors  les  parois  ab<lt>- 
minales  se  rétractent  à  mesure  sans  le  secoui'S  de  la  main  d'un  aide 
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Quand  Tépandiement  est  très  considérable,  surtout  chez  les  vieil- 
lards ,  on  ne  devra  pas  vider  complètement  et  tout  d'un  coup  la 
cavité  abdominale  ;  il  vaut  mieux  y  revenir  h  plusieurs  reprises ,  ce 
qui  s'exécute  mieux  par  le  procédé  de  M.  Fleury  ;  on  laissera  en 
place  la  sonde  fermée  seulement  avec  un  bouchon. 

Mais  la  ponction  ne  fait  qu'évacuer  le  liquide ,  et  il  est  rare  qu'il 
ne  se  reproduise  pas  :  c'est  donc  là  une  cure  palliative  et  non  une 
cure  radicale  que  Ton  tente.  On  a  donc  conseillé ,  pour  la  cure  ra- 
dicale, des  injections  avec  le  vin,  les  eaux  de  Bristol,  l'eau  de  gou- 
dron ,  la  vapeur  de  vin,  le  gaz  oxide  d'azote,  l'iode.  M.  Belmas  a 
même  proposé  de  faire  ici  une  application  du  sac  de  baudruche  qu'il 
a  imaginé  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  à  condition  pourtant  de 
la  retirer  quand  l'irritation  serait  suffisante  Je  connais  quelques  ob- 
servations de  cure  radicale  de  l'ascite  par  les  injections,  mais  elles  ne 
sont  pas  assez  nombreuses  pour  m'autoriser  à  conseiller  on  pareil 
moyen.  Pour  être  complètement  efficace,  le  modificateur,  introduit 
dans  le  péritoine,  devrait  agir  sur  toute  son  étendue  pour  {m>duire 
partout  des  adhérences ,  ou  pour  le  modifier  de  manière  à  empêcher 
toute  nouvelle  sécrétion.  Or ,  un  modificateur  direct  agissant  sur  une 
si  large  surface  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  donner 
lieu  à  des  accidents  mortels.  D'ailleurs  il  est  rare  que  l'ascite  ne  soit 
pas  le  symptôme  d'une  lésion  profonde  d'un  viscère  important  :  or, 
que  pourraient  de  pareils  moyens  contre  de  pareilles  lésions? 

On  peut  pratiquer  la  ponction  directe  avec  le  bistouri.  On  trou- 
vera les  règles  précises  de  ce  procédé  pag.  435  du  tom.  I. 

PoNCTion  iNwmcTE-sous-cirrANÉE.  Les  règles  de  cette  ponction 
sont  encore  exposées  dans  le  tom.  II,  pag.  190  et  suivantes. 

Le  chirurgien  fait  avec  les  deux  mains  un  pli  à  la  peau  ;  B  remet 
à  un  aide  lextrémité  du  pli  cfu'il  tenait  de  la  main  droite,  laquelle 
saisit  une  lancette  qui  divise  la  peau  en  piquant  la  base  du  pli.  Dès 
que  la  peau  est  divisée,  on  retire  la  lancette,  qui  est  immédiatement 
remplacée  par  un  trocart  courbe  dirigé  contre  les  couches  pro- 
fondes des  parois  abdominales,  et  on  le  fait  pénétrer  dans  la  cavité, 
ce  qui  est  annoncé  par  on  léger  bruit  et  un  défaut  subit  de  résis- 
tance. Le  pli  delà  peau  est  lâché,  et  on  retire  le  dard  en  laissant  la 
canule.  Quand  le  liquide  est  évacué,  on  retire  peu  à  peu  la  canule, 
en  comprimant  derrière  elle  avec  le  doigt  le  trajet  oHîque  qu'elle 
laisse;  après  avoir  exprimé  le  sang  delà  plitie ,  on  la  réunil  immé- 
diatement avec  du  diaehvlon. 
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Cette  ponction  indirecte  pourrait  être  faite  d'un  seul  coup  a?ec 
un  trocart  courbe  et  plat  qui  traverserait  eu  même  temps  un  côté  du 
pli  delà  peau  et  les  couches  plus  profondes  des  parois  abdominales. 
D'ailleurs  ce  procédé  n'a  aucun  avantage  sur  la  ponction  directe. 

Incisions.  Les  incisions  en  un  seul  temps  sont  pratiquées  pour 
Textraclion  des  corps  étrangers  ou  l'évacuation  d'abcès  dont  le 
diagnostic  est  certain. 

Â.  Gastrotomie.  On  a  surtout  conseillé  la  gastrotomie  quand  des 
corps  étrangers ,  descendus  dans  l'estomac ,  ne  peuvent  franchir  le 
pylore  et  les  intestins ,  et  donnent  lieu  à  des  accidents  graves.  C'est 
là  encore  uneopération  des  plus  dangereuses  et  qui  est  peu  connue 
dans  ses  résultats.  Je  ne  crois  pas  qu'on  soit  autorisé  à  la  tenter  si 
aucune  saillie  extérieure  n'indique  l'existence  et  le  siège  du  cor\is 
étranger.  Quand  on  voit  les  bateleurs  s'enfoncer  jusque  dans  Tes- 
tomac  des  instruments  droits  ,  d'un  très  gros  calibre,  on  est  étonné 
que  les  chirurgiens  n'aient  pas  cherché  à  se  servir  de  pinces ,  d'in- 
struments lithotriteurs ,  pour  extraire  par  la  bouche  les  corps 
étrangers  de  l'estomac. 

Si  la  présence  du  corps  étranger  est  accusée  par  une  saillie ,  si 
déjà  il  a  donné  lieu  à  un  abcès ,  c'est  sur  cette  tumeur,  sur  la  suillie 
qu'on  incisera  ;  car  il  est  très  probable  qu'il  y  aura  des  adhérences 
déjà  formées.  Quand  aucune  tumeur  ne  peut  guider  le  chirurgien , 
il  fait  sur  la  ligne  blanche,  dans  la  région  épigastrique,  une  incision 
longitudinale  de  3  pouces  environ  (9  centim.);  arrivé  au  péritoine, 
il  le  divise  avec  précaution.  L'arc  transverse  du  colon  se  présente 
quelquefois;  on  le  repousse  doucement  en  bas  et  on  découvre  la  face 
antérieure  de  l'estomac.  On  ouvre  cet  organe  avec  les  mêmes  pré- 
cautions que  le  péritoine;  on  évite  avec  soin  de  prolonger  rincision 
jusqu'à  la  grande  ou  la  petite  courbure ,  où  se  trouvent  les  artères 
coronaires  stomachiques  ;  la  suture  de  l'estomac  se  fait  en  suivant 
les  procédés  indiqués  quand  il  a  été  question  des  plaies  du  tube 
digestif.  En  faisant  avaler  au  malade  une  certaine  quantité  de  li- 
quide ,  on  développerait  l'estomac,  qui  se  présenterait  plus  facile- 
ment à  la  plaie  extérieure;  mais  peut-être  aussi  s'exposerait-on  plus 
facilement  à  des  épanchements  dans  le  péritoine. 

B.  Entérotomie.  Comme  les  corps  étrangers  de  l'estomac,  si  ct-ux 
des  intestins  donnent  lieu  à  un  abcès  faisant  saillie  à  l'extérieur . 
l'ouverture  en  est  facile  ;  on  doit  la  pratiquer.  Mais  s'il  n'y  a  nulle 
part  d«'  saillit» ,  et  (|ue  copcndaiit  des  accidents  graves  menacent  la 
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vie  du  malade ,  faut-il  pratiquer  une  opération ,  ouvrir  le  ventre  là 
où  existe  une  douleur?  On  a  fait  la  même  question  pour  le  volvulus, 
pour  l'étranglement  interne  sans  hernie ,  occasionné  par  quelques 
brides  péritonéales ,  ou  de  toute  autre  manière.  Avant  toute  mitre- 
prise  de  ce  genre ,  il  faudrait  pouvoir  établir  un  diagnostic  certain  : 
or,  on  peut  s'en  laisser  imposer  par  des  accidents  dus  à  une  péri- 
tonite ,  et  se  tromper  sur  le  siège  précis  du  corps  étranger,  du  vol- 
vulus ,  de  l'étranglement  :  ainsi  ce  serait  presque  toujours  un  peu 
au  hasard  qu'on  ouvrirait  le  ventre  pour  y  fouiller  et  découvrir  le 
mal.  Une  pareille  conduite  ne  peut  être  donnée  pour  modèle,  et  les 
faits  heureux  qu'on  cite  ne  sont  pas  en  assez  grand  nombre  pour 
faire  loi.  Si  cependant  on  se  croyait  autorisé  à  pratiquer  une  pa- 
reille opération ,  on  couchei*ait  le  malade  ,  les  membres  inférieurs 
fléchis;  on  ferait  sur  le  lieu  douloureux  une  incision  de  3  à 
4  pouces,  droite  ou  en  demi-lune,  longitudinale  ou  transversale,  en 
évitant  surtout  l'artère  éplgastrique  ;  le  péritoine  ouvert ,  les  doigts 
chercheraient  la  partie  malade  ;  si  c'est  un  corps  étranger,  après 
avoir  fait  sortir  l'intestin ,  on  le  diviserait  en  long  sur  sa  convexité. 
Après  l'extraction  du  corps  étranger,  la  plaie  intestinale  serait 
réunie  comme  je  l'ai  déjà  indiqué.  Si  c'était  une  invagination ,  on 
n'aurait  qu'à  tirer  en  sens  opposé  les  deux  bouts  de  l'intestin  pour 
la  détruire  ;  on  réduirait  aussitôt  le  tout  dans  la  cavité  abdominale. 
S'il  y  avait  étranglement,  on  chercherait  à  isoler  la  bride  de  ma- 
nière qu'un  bistouri  étroit ,  garni  d'une  bandelette  de  linge  jusqu'à 
quelques  lignes  de  sa  pointe ,  put  diviser  sans  danger  la  membrane 
quiétreint  l'intestin. 

II.    OUVERTURES  EN   PLUSIEURS  TEMPS. 

En  général,  ces  divisions  sont  employées  contre  les  abcès  du  foie, 
les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire ,  les  kystes  hydatiques.  Quand  les 
abcès  du  foie  sont  assez  avancés  pour  faire  saillie  extérieurement, 
déjà  le  péritoine  du  parenchyme  adhère  assez  avec  le  péritoine  pa- 
riétal ;  il  existe  une  continuité  entre  ces  deux  parties ,  il  n'y  a  pas  à 
craindre  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  L'incision  de  ces 
abcès  pourrait  donc  être  pratiquée  comme  si  on  n'agissait  pas  sur 
une  cavité  splanchnique  ;  on  prendrait  soin  seulement  de  ne  pas  éten- 
dre trop  loin  l'incision  pour  ne  pas  dépasser  ces  adhérences.  Mais 
ces  adhérences  sont-elles  constantes?  Peut-on  toujours  savoir  quand 
elles  existent?  Ces  dilïicultés  du  diagnostic  Ont  porté  des  praticiens 
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à  proposer  des  modifications  importantes  :  M.  Récamier  a  conseillé 
une  ponction  explorative  avec  un  trocart  très  fin  ou  une  aiguille  à 
cataracte ,  qu'on  plonge  brusquement ,  qu'on  retire  subitement , 
pour  ne  pas  permettre  au  liquide  de  s'épancher,  à  la  suite  de  Tin- 
stmment ,  dans  les  tissus  ambiants.  On  ne  craint  pas  cet  accident , 
si  le  liquide  n*est  pas  irritant  comme  celui  des  kystes  séreux  ou 
bydatiques.  Mais  si  on  ouvrait  la  vésicule  biliaire ,  il  y  aurait  réel- 
lement danger,  et  ce  moyen  devrait  être  employé  avec  la  plus 
grande  réserve  et  les  plus  grandes  précautions. 

Non  seulement  on  peut  ignorer  l'existence  des  adhérences,  mais 
leur  étendue.  C'est  alors  que  les  procédés  suivants  trouvent  leur  ap- 
plication :  on  remarquera  que  tous  sont  la  conséquence  du  principe 
qui  régit  les  opérations  m  deux  temps  que  je  préconise,  et  dont  j'ai 
fait  une  application  particulière  à  la  taille  sus-pubienne. 

A.  Procédé  de  Graves.  Tous  les  tissus,  jusqu'à  une  ou  deux  lignes 
de  la  collection ,  sont  d'abord  incisés,  puis  on  remplit  la  plaie  de 
charpie.  Il  survient  une  inflammation  qui  a  le  double  effet  d'établir 
des  adhérences,  s'il  n'en  existait  pas  encore,  et  de  déterminer  l'ou- 
verture de  l'abcès  en  ce  point. 

B.  Procédé  de  M.  Bégtn.  La  première  incision  va  jusqu'au  ï>éri- 
toine  ;  on  panse  la  plaie  à  plat ,  comme  dans  le  procédé  précédent. 
Le  troisième  jour,  les  adhérences  devant  être  établies,  le  foyer  est 
ouvert  avec  le  bistouri. 

C.  Procédé  de  M.  Récamier.  Une  couche  de  potasse  caustique  est 
appliquée  sur  la  peau;  le  caustique  doit  produire  une  premi^re  es- 
carre assez  étendue ,  laquelle  est  fendue  au  bout  de  quelques  jours  : 
au  fond  de  l'incision ,  on  applique  une  nouvelle  dose  de  caustique 
qu'on  répète  jusqu'à  ce  que  les  cautérisations  succeSvSives  aient 
étendu  leur  action  jusque  sur  le  péritoine,  et  donnent  lieu  à  des 
adhérences.  On  ouvre  alors  la  tumeur  avec  le  bistouri  ou  le  trocart  : 
mais  après  l'évacuation  du  foyer,  les  parois  ne  se  rapprochent  pas 
et  laissent  un  libre  accès  à  l'air.  Il  faut  donc  substituer  au  pus  une 
injection  d'eau  pure  ou  chargée  de  principes  médicamenteux. 

Ces  trois  procédés  peuvent  être  indifféremment  adoptés.  Celui  de 
M.  Bégin  est  le  plus  expéditif.  On  pourrait  faire  d'abord  une  incision 
au  lieu  de  la  première  cautérisation,  et,  au  fond  de  celle  incision  , 
placer,  quelques  jours  après,  le  caustique,  ce  qui  donnerait  les 
mômes  résultats  et  rendrait  l'opération  moins  lente. 

Les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  exigeraient ,  pour  être  ouvertes. 
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les  mêmes  précautions  ;  mais  en  s'y  conformant ,  on  voit  que  la  cys- 
totomie  biliaire  proposée  par  J.-L.  Petit  reviendrait  très  applicable 
ici ,  si  les  signes  des  calculs  biliaires  étaient  plus  certains. 

Les  mêmes  opérations  sont  applicables  aux  kystes  hydatiques  du 
bas-ventre.  On  peut  plus  hardiment  pratiquer  pour  eux  la  ponction 
avec  le  trocart ,  car  le  liquide  qu'ils  contiennent  n'est  pas  très  irri- 
tant pour  le  péritoine  ;  mais  cette  opération  purement  palliative  et 
celles  qui  sont  curatives  sont  très  dangereuses.  Rien  de  plus  grave, 
en  effet ,  que  les  accidents  qui  suivent  l'inflammation  des  poches 
hydatiques. 

SECTION  VINOT-SEPTIÈIIIIE. 

MALADIES   DE    l'AiNUS   ET   DU   RECTUM. 

Comme  le  titre  l'indique,  j'étudierai  dans  la  même  section  les 
maladies  de  l'anus  et  du  rectum.  L'anus  d'ailleurs  n'étant  que  la 
fin  du  rectum,  son  méat,  il  est  indispensable  d'étudier  les  maladies 
qui  lui  appartiennent  avec  les  lésions  du  dernier  intestin. 

AaaiMalles  et  difformités  de  PaoMs  et  dn  reetam. 

Le  canal  intestinal ,  au  lieu  de  s  ouvrir  dans  un  point  de  la  région 
périnéale,  peut  s'ouvrir  sur  un  autre  point  de  la  surface  tégumen- 
taire.  C'est  la  peau  ou  une  muqueuse  qui  est  alors  percée.  Dans 
le  premier  cas  l'anus  est  externe  ;  dans  le  second  il  est  interne  ;  dans 
les  deux  cas  il  est  anormal.  L'anus  anormal  qui  s'ouvre  sur  la  peau 
est  moins  grave.  Dans  cette  catégorie ,  l'anus  le  moins  déplacé  et  le 
moins  incommode  est  celui  qui  s'ouvre  dans  la  région  sacrée  ;  on  la 
vu  à  l'hypogastre  (Littre),  à  l'ombilic  (Méry),  à  la  vulve.  Dans  les 
Archives  de  médecine,  tom.  VII,  pag.  424,  et  Bibliothèque  de  Fabre , 
on  trouve  un  cas  très  remarquable  d'absence  des  reins  chez  une 
femme  qui  avait  l'ombilic  à  la  place  du  mont  de  Vénus  et  l'anus  à 
celle  de  la  vulve;  il  était  assez  large  pour  permettre  l'introduction 
de  la  main  ;  il  n'y  avait  aucune  communication  entre  le  rectum  et 
les  organes  de  la  génération. 

Les  anus  anormaux  internes  qui  percent  les  muqueuses  s'ouvrent 
dajis  la  vessie,  dans  l'urètre,  dans  le  vagin.  Ceux-là  sont  plus 
gravtfs  (lue  U»s  extenio.Sj  surtoul  ceux  qui  s'ouvrent  dans  la  vessie. 
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Dans  la  première  période  de  la  vie ,  quand  les  matières  fécales  sout 
liquides ,  elles  sont  plus  ou  moins  facilement  évacuées ,  après  avoir 
traversé  les  organes  où  elles  ont  d'abord  été  déposées  ;  mais  vient 
un  âge  où  ces  matières  prennent  une  consistance ,  des  qualités ,  qui 
rendent  fort  graves  les  anus  ouverts  sur  les  muqueuses.  Cependant 
il  y  a  encore  plus  de  chances  de  vie  que  quand  Tanus  ne  s'ouvre 
nulle  part  et  qu'une  partie  du  rectum  manque. 

En  effet,  le  rectum  peut  manquer,  en  partie  ou  en  totalité.  Quand  il 
manque  complètement ,  on  ne  trouve ,  à  sa  place,  qu'un  tissu  cellu- 
laire im  peu  plus  condensé  que  celui  du  bassin ,  ou  bien  un  cordon 
plein ,  plus  ou  moins  ondulé,  représentant  l'organe  qui  man«|ue.  Le 
colon  est  alors  oblitéré  à  son  extrémité  inférieure  comme  une  artère 
qui  a  été  liée.  Ruysoh ,  Binninger,  rapportent  des  observations  qui 
confirment  ce  que  j'avance  (1).  On  trouve  dans  les  Essais  et  Observa- 
tions de  médecine  de  la  Société  d'Edimbourg,  tom.  IV,  l'observation 
d'un  enfant  qui  vint  au  monde  sans  aucune  trace  d'anus.  Jamesou 
opéra  cet  enfant  ;  il  pratiqua  à  la  partie  postérieure  de  la  région  pé- 
rinéale  une  incision  assez  profonde  et  dans  laquelle  il  introduisit  le 
petit  doigt  pour  chercher  l'intestin  ;  il  ne  le  trouva  pas.  Il  enfonça 
fort  avant  un  trois-quarts  qui  ne  donna  issue  qu'à  un  peu  de  sang, 
et  l'enfant  mourut  le  lendemain.  L'autopsie  prouva  l'absence  com- 
plète du  rectum  ;  le  colon  oblitéré ,  rempli  de  méconium ,  flottait 
dans  la  cavité  abdominale.  C'est  là  certainement  le  vice  de  confor- 
mation le  plus  grave,  car  il  y  a  impossibilité  de  créer  un  rectum. 
11  faut  alors  pratiquer  un  anus  artificiel ,  ce  qui  est  presque  toujours 
mortel. 

Quand  le  rectum  ne  manque  qu'en  partie ,  la  gravité  est  en  raison 
directe  de  l'étendue  du  rectum  qui  manque  et  de  la  portion  absente. 
Ainsi ,  si  ce  n'est  qu'une  petite  partie  de  l'extrémité  inférieure , 
celle  qui  avoisine  l'anus ,  on  conçoit  qu'une  opération  bien  faite 
pourra  avoir  un  plein  succès.  Mais  si  la  portion  supérieure  seule 
du  rectum  existe,  et  surtout  une  portion  peu  étendue,  l'opération 
deviendra  et  plus  difficile  et  plus  grave  :  plus  difficile ,  car  à  celte 
hauteur  l'intestin  n'est  pas  facile  à  trouver  ;  plus  grave ,  car  les  in- 
stnnnents  auront  à  parcourir  un  plus  grand  espace  pour  aller  jus- 

(l)  Àdver$,  anat,  decad,  2 ,  p.  43.  —  Obs,  mêd,  cent.  2 ,  Obs.  8.  —  KiJ. 
Geoffroy  Soinl-HiUirc  ,  Histoire  des  anomalies  de  l'organisation ,  Tari^  , 
1832,  t.  1,   I*.  521. 
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qu'à  l'intestin  :  alors  les  matières  fécales,  en  sortant,  se  mellronlen 
conlact  avec  une  plus  grande  quantité  de  tissu  cellulaire,  c^  qui 
offre  plus  de  chances  à  Tintiltration  et  à  l'inflammation. 

Quelquefois  la  partie  inférieure  du  rectum  existe,  Tanus  aussi, 
mais  la  partie  supérieure  de  l'intestin  manque  ou  est  oblitérée. 
Trioen  (J)  cite  Tobservation  d'une  petite  fille  dont  Tanus  avait  une 
conformation  régulière  ;  mais  un  stylet,  introduit  dans  le  rectum, 
y  trouvait  une  grande  résistance  :  l'enfant  ne  vécut  que  trois  jours. 
L'autopsie  montra ,  à  un  doigt  au-dessus  de  l'anus,  le  rectum  rem- 
placé par  une  substance  de  l'épaisseur  de  dix  lignes ,  et  qui  avait 
la  consistance  de  la  corne.  On  comprend  qu'ici  la  nature  de  la 
substance  qui  remplaçait  la  partie  absente  du  rectum  aurait  rendu 
difficile  et  peu  fructueuse  l'opération;  car  il  eût  fallu  violenter  les 
parties ,  et  l'ouverture  nouvellement  créée  aurait  été  difficilement 
dilatée  ;  sa  tendance  eût  été  de  revenir  sur  elle-même. 

Quelquefois  l'oblitération  du  rectum  n'est  due  qu'à  une  mem- 
brane peu  épaisse  dont  la  division  est  facile  et,  le  plus  souvent, 
suivie  du  rétablissement  des  fonctions  ;  cette  opération  rend  l'enfant 
viable,  quand  elle  est  pratiquée  de  bonne  heure.  Cette  membrane 
peut  être  à  différentes  hauteurs  de  l'intestin  :  plus  elle  est  déclive, 
plus  le  succès  est  assuré.  Rien  n'est  moins  grave  que  l'existence  de 
cette  membrane  sur  l'anus  même  et  retenant  à  peine  les  matières  fé- 
calas  qui  font  tumeur  extérieurement.  Un  simple  coup  de  lancette 
forme  l'anus ,  les  matières  sont  évacuées  et  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

Après  les  opérations  pratiquées  pour  ces  espèces  de  vices  de  con- 
formation, il  y  a  nécessité  d'entretenir  la  liberté  des  ouvertures 
qu'on  vient  de  pratiquer,  car  là  existe  un  rétrécissement  ou  une 
tendance  au  rétrécissement.  Quelquefois  même,  au  lieu  d'une  obli- 
tération de  Vanus  ou  du  rectum,  il  n'y  a  qu'un  développement  in- 
complet de  ces  parties;  elles  n'ont  pas  des  diamètres  suffisants; 
elles  sont  rétrécies.  Le  rétrécissement  existe  à  ditférents  degrés  ; 
ainsi  Scultet  a  vu  un  enfant  dont  l'anus  était  si  étroit  qu'on  pouvait 
à  peine  y  introduire  la  pointe  d'une  épingle.  Roonhuisen  rapporte 
l'observation  d'une  petite  fille,  âgée  de  quatre  mois,  dont  l'anus 
était  aussi  très  étroit,  mais  moins  que  celui  que  je  viens  de  citer. 
Voilà  deux  degrés  différents.  Plus  le  rétrécissement  est  prononcé , 

(I)  Obsetv,  med.'Chîr, ,  p.  fiO. 
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plu8il  est  prochainement  dangereux.  Ainsi  il  peut  empêcher  le  roé- 
conium  d'être  évacué,  en  partie  ou  en  totalité,  quand  il  est  porté 
très  loin  ;  s'il  Test  moins ,  ce  n'est  que  quand  les  matières  fécales 
prennent  de  la  consistance  que  le  danger  se  prononce.  L'âge  amène 
donc  l'aggravation  des  accidents.  A  douze  ou  quinze  ans,  les  sujets 
ne  vont  à  la  garde-robe  que  par  le  secours  de  plusieurs  lavements, 
et  chaque  évacuation  est  suivie  de  douleurs  d'autant  plus  vives  que 
les  matières  ont  plus  de  consistance.  On  facilite  leur  sortie  et  on 
fait  cesser  les  douleurs  en  débridant  l'anus.  C'est  ici  que  le  débride' 
ment  multiple  trouve  une  de  ses  plus  heureuses  applications.  On 
doit  entretenir  avec  des  mèches  la  dilatation  produite  par  le  bis- 
touri. On  trouvera  dans  Boyer  une  belle  observation  détaillée  d'un 
rétrécissement  congénial  guéri  par  le  débridement  (toin.  II  ). 

CHAPITRE    PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES   DE  L'aNUS  ET  DU  RECTUM. 

ARTICXE  I**". 

Plaies  de  TaniMi  et  <Ni  reetam. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  à  connaître  sur  les  plaies  de  Fanus 
et  du  rectum  sera  surtout  exposé  en  parlant  des  phénomènes ,  des 
accidents  et  du  traitement  des  opérations  pratiquées  sur  ces  or- 
ganes. Ainsi  l'infiltration  des  matières  fécales  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  petit  bassin ,  dans  les  cas  d'opérations  qui  ont  pour  but  de 
rétablir  l'anus  normal  ;  les  plaies  du  rectum  qui  vont  jusqu'au 
tissu  cellulaire  du  bassin  peuvent  être  compliquées  de  cet  accident. 
Quand  elles  sont  assez  élevées  pour  ouvrir  le  péritoine ,  on  a  à  re^ 
douter  l'inflammation  de  cette  membrane,  a  Je  me  suis  demandé , 
dit  M.  Bégin  ,  si ,  lorsque  le  rectum  est  traversé  par  une  balle ,  il  i» 
serait  pas  utile  d'inciser  le  sphincter  de  l'anus.  Cette  opération , 
dans  tous  les  cas  légère  et  sans  danger,  n'aurait-elle  pas  l'avantafpe 
de  prévenir  l'accumulation  des  matières  fécales  dans  l'intestin  ,  de 
rendre  les  infiltrations  moins  faciles ,  et  de  favoriser  par  conséquent 
la  cicatrisation  du  double  trajet  de  la  plaie?  Ce  serait  une  sorte 
d'opération  de  fistule  anticipée.  » 

L'empalement  produit  des  plaies  contuses  avec  déchirures  ;  et 
M.  Cruveilhier,  consulté  pour  une  maladie  de  l'anus ,  trouva  en 
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arrière  et  à  droite  une  déchirure  considérable,  dont  il  devina  la 
cause  honteuse  (l).  On  voit  donc  que  Tauus,  quoique  très  dila- 
table ,  peut  encore  être  déchiré,  surtout  si  l'introduction  des  corps 
étrangers  a  lieu  brusquement  et  si  ces  corps  sont  très  volumineux. 

ARTICLE  II. 

Chvte  <Ni  rectwn  et  iHTAflaatlaa  «!•■•  cet  îmUmêim. 

On  a  longtemps  confondu  la  chute  du  rectum ,  qui  n'est  qu'un 
relâchement  de  sa  membrane  muqueuse,  avec  une  invagination. 
L'anus ,  en  effet,  peut  laisser  sortir  :  l""  une  partie  de  la  membrane 
du  rectum;  '2«  ou  bien  la  partie  supérieure  du  rectum,  et  le  reste 
du  gros  intestin.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  procidence  simple 
d'une  membrane;  dans  le  second ,  il  y  a  procidence  de  toutes  les 
membranes  de  Tintestin  ;  il  y  a  invagination.  Dans  le  premier  cas, 
c'est  un  anneau ,  le  sphincter  seul  qui  doit  être  traversé  par  la 
partie  qui  tombe  ;  dans  le  second  cas,  c'est  un  canal,  c'est  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  du  rectum  parcourue  d'abord  par 
l'intestin  qui  doit  tomber. 

1.   CHUTE  DU  RECTUM. 

Causes  et  mécanisme.  Si  on  veut  avoir  une  idée  de  cette  maladie, 
on  n'a  qu'à  observer  ce  qui  se  passe  pendant  la  défécation  chez 
certains  individus  faibles ,  lymphatiques  :  la  muqueuse  rectale  sort 
dans  l'étendue  de  quelques  lignes  et  rentre  ensuite  spontanément. 
Il  est  des  animaux ,  les  chevaux  ,  par  exemple ,  qui  présentent  ce 
phénomène  d'une  manière  très  marquée.  Cette  membrane  étant  par 
ses  fonctions  destinée  à  des  mouvements  fréquents ,  les  liens  qui 
l'unissent  aux  autres  portions  du  rectum  se  relâchent  ;  elle-même 
perd  son  ressort ,  elle  tombe  et  déborde  l'anus ,  comme  une  dou- 
blure d'habit  déborde  la  manche  quand  elle  vieillit  et  que  les  fils 
qui  la  tenaient  au  drap  ont  été  relâchés  ou  usés. 

Ainsi  tout  ce  qui  contribuera  à  l'atonie  de  l'appareil  défécateur 
pourra  être  considéré  comme  cause  prédisposante  du  prolapsus  en 
question.  Telles  sont  la  paralysie  des  sphincters,  du  releveur  de 
l'anus ,  une  diarrhée  chronique ,  surtout  chez  les  lymphatiques  , 

;i)  D'ctionnaire de  médecine  êi  de  chirurgie  pratiques ,  art.  Anus. 
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reiifance,  la  vieillesse.  Tous  les  efforts,  e^ux  de  défécation  et  autres, 
doivent  être  considérés  comme  cause  déterminante.  Ainsi  les  ma- 
ladies qui  rendent  la  défécation  fréquente,  comme  la  dysenterie, 
celles  qui  la  rendent  difficile ,  comme  les  hémorrhoïdes ,  les  ma- 
ladies des  voies  urinaires,  telles  que  rétrécissements  de  Furètre, 
gonflements  de  la  prostate,  etc.,  ces  maladies  obligent  à  des  efforts 
énergiques ,  qui  portent  sur  le  rectum  pres<jue  autant  que  sur  la 
vessie.  En  effet,  Texonération  et  la  miction  s'exécutent  presque  eo 
même  temps,  quand  une  de  ces  deux  fonctions  est  fort  gênée. 

Des  tumeurs  développées  dans  le  rectum,  comme  les  hémor- 
rhoïdes, les  polypes,  agissent  de  deux  manières  pour  produire  le 
prolapsus  anal  :  V  en  donnant  lieu  à  des  efforts  de  défécation  ;  2**  en 
attirant  au  dehors  la  membrane  muqueuse  qui  les  recouvre  à  mesure 
qu'elles  marchent  elles-mêmes  \evs  l'extérieur  en  se  développant. 
Un  polype  peut  ainsi  être  cause  prédisposante  et  cause  détermi- 
nante du  prolapsus  anal. 

De  ce  prolapsus  normal  dont  j'ai  déjà  parlé  et  que  j'ai  comparé  à 
l'aspect  qu'offre  l'anus  des  chevaux  pendant  la  défécation ,  de  ce( 
état  au  vrai  prolapsus  il  n'y  a  qu'un  pas.  Quand  l'affection  esi 
tout-à-fait  simple,  c'est-à-dire  quand  il  n'y  a  pas  d'hémorrhoïdesou 
autres  tumeurs  du  rectum,  le  prolapsus  augmente  progressivement; 
à  mesure  que  la  défécation  se  répète,  la  procidencede  la  muqueuse 
est  plus  considérable;  elle  se  réduit  toujours  plus  lentement  et  se 
reproduit  avec  plus  de  facilité.  La  marche,  quelquefois  même  la 
position  verticale  seule  fait  apparaître  la  tumeur. 

Symptômes  et  diagnostic.  Cutte  tumeur  présente  une  ouverture 
centrale:  c'est  un  bourrelet  rouge,  qui  est  ordinairement  mou,  peu 
douloureux  au  toucher.  Le  doigt  pourrait  à  la  rigueur  pénétrer  dans 
l'ouverture  centrale.  En  contournant  le  bourrelet ,  on  trouve  une 
simple  rainure,  et  on  est  arrêté  par  le  sphincter,  dont  la  muqueose 
e^it  continue  et  non  contiguè  avec  celle  de  la  tumeur.  La  tumeur  nff^ 
produit  pas  tout  d'un  coup ,  elle  ne  s'étend  pas  en  longueur^  elle  ^ 
développe  plutôt  dans  sa  circonférence.  Ces  caractères  sont  les  prin- 
cipaux éléments  du  diagnostic  différentiel  à  établir  entre  le  pro- 
lapsus simple,  dont  il  est  question  ici,  et  le  prolapsus  avec  inva- 
gination ,  dont  il  sera  parlé  tout-à-l'heure. 

Pronostic.  En  général ,  le  prolapsus  anal  n'est  pas  grave ,  surtout 
quand  il  est  simple  ;  mais  il  n'est  réellement  et  complètement  sim- 
ple (|ue  chez  les  enfants.  Aussi ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  ras. 
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âcetàgo,  il  ne  cause  point  d'accidents,  et  sa  cure  radicale  peut 
être  obtenue  sans  opération.  Mais  chez  les  vieillards,  chez  les  sujets 
fort  débilités ,  ou  quand  le  prolapsus  se  complique  d'hémorrhoïdes, 
de  polypes,  d'une  ou  de  plusieurs  maladies  des  voies  urinaires, 
alors  le  pronostic  change.  La  cure  radicale  par  les  efforts  de  la  na- 
ture ne  peut  ici  être  espérée;  on  sera  donc  réservé  dans  les  pro- 
messes qui  pourraient  être  faites  au  malade  qu'on  traite  soit  par  les 
moyens  médicaux ,  soit  par  les  topiques ,  et  même  par  l'opération. 

Traitement.  Les  moyens  médicaux  sont  un  bon  régime,  des 
amers,  des  ferrugineux.  Parmi  les  topiques,  on  comprend  les  lo- 
tions astringentes  avec  l'eau  de  chaux ,  la  décoction  de  quinquina , 
d  ecorce  de  chêne;  les  solutions  d'alun ,  de  sulfate  de  fer;  les  demi- 
lavements  froids ,  les  bains  de  siège  de  même  nature ,  l'application 
de  la  glace,  etc.  Ces  moyens  sont  souvent  suffisants  chez  les  en- 
fants ,  dont  les  ressorts  de  l'organisme  vont  en  se  fortifiant ,  au  lieu 
de  fléchir ,  comme  chez  les  vieillards. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  palliatifs  ou  curatifs.  La  réduction, 
la  contention ,  sont  des  moyens  palliatifs  qui  peuvent  être  curatifs 
chez  les  enfants.  La  réduction  n'est  autre  chose  qu'un  taxis  dont 
la  manœuvre  est  soumise  aux  règles  que  j'ai  tracées  quand  il  a  été 
question  de  la  réduction  des  hernies  en  général.  Les  femmes  du 
peuple  qui  veulent  faire  rentrer  le  boyau  à  leurs  enfants  les  placent 
entre  leurs  jambes,  la  tête  basse,  les  fesses  relevées,  et  elles  ma- 
laxent la  tumeur,  qu'elles  finissent  par  faii^  rentrer.  Cette  position 
est  très  favorable  ;  on  peut  aussi  placer  le  malade  comme  s'il  allait 
être  opéré  de  la  fistule  à  l'anus.  En  commençant  par  agir  sur  les 
dernières  parties  sorties,  en  se  faisant  aider  par  les  doigts  des  assis- 
tants ,  en  agissant  lentemetit ,  doucement,  longtemps,  on  finit  presque 
toujours  par  opérer  cette  réduction ,  et  on  évite  d'en  venir  au  débri- 
dementdu  sphincter,  qu'on  ferait  bien  de  faire  multiple.  On  agirait 
ici  sur  la  circonférence  de  la  tumeur.  De  la  main  gauche ,  on  écar- 
terait totalement  la  tumeur,  pendant  que  de  la  main  droite ,  armée 
d'un  bistouri  droit,  on  inciserait,  en  allant  des  fibres  superficielles 
du  sphincter  aux  fibres  profondes.  On  trouve  dans  le  Mémorial  des 
hôpitaux  du  Midi,  1830,  un  cas  de  succès  obtenu  par  Delpech. 
.  La  réduction ,  comme  je  l'ai  dit,  n'est  qu'un  moyen  palliatif;  le 
prolapsus  se  reproduit  tôt  ou  tard.  On  a  donc  cherché  les  moyens 
qui  pourraient  éviter  les  récidives.  On  a  cru  réussir  :  1*  en  enlevant, 
en  partie  ou  en  totalité,  la  tumeur  :  excision  de ia  tumeur:  2«en 
IV.  37 
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déterminant  par  la  catitérisation  une  inflammation  qui  aurait  pour 
résultat  la  formation  d'un  tissu  inodulaire  ;  3"  enfin  on  a  songé  à 
rétrécir  Tanus,  pour  qu'il  empêchât  la  sortie  de  la  muqueuse  du  rec- 
tum :  excision  des  plis  de  Tanus ,  ablation  d'une  partie  du  sphinc- 
ter ;  excision  de  la  tumeur.  Je  décrirai  à  la  (in  de  cette  section  les 
procédés  correspondants  à  ces  indications. 

II.  CHUTE  DU  RECTUM  AVEC  INVAGINATION. 

On  sait  qu'une  portion  d'intestin  peut  être  renversée  ei  intro- 
duite dans  une  autre  portion  du  cylindre  intestinal  qui  lui  fait 
suite  :  c'est  l'invagination  intestinale.  Quand  c'est  le  jéjunum,  Ti- 
léon,  qui  sont  le  siège  de  Tinvagination,  rien  de  physique  n'appa- 
raît à  l'extérieur,  et  généralement  les  médecins  étudient  cette  ma- 
ladie sous  les  noms  d'iléus,  de  volvulus,  de  passion  iliaque,  etc. 
Hais  quand  c'est  le  gros  intestin  qui  se  renverse ,  la  portion  ren- 
versée peut,  après  avoir  parcouru  le  rectum,  sortir  par  l'anus  et 
faire  une  saillie  qui  affecte  la  forme  cylindrique  :  alors  c'est  une 
maladie  chirurgicale. 

Cames  et  mécanisme.  Le  rectum  étant  tixe  et  au-dessous  des  autres 
intestins,  représente  une  espèce  d'infundibulum  déclive  dans  le- 
quel sont  reçues  les  autres  parties  du  gros  intestin  qui  sont  rack 
biles,  et  qui  entraînent  quelquefois  dans  leur  chute  la  partie  su* 
périeure  du  rectum  lui-même. 

Il  est  des  causes  de  la  chute  du  rectum  qui  se  rapprochent  de 
celles  de  l'invagination  intestinale  en  général.  On  sait  que  Peyer  a 
vu  qu'en  irritant  les  intestins  des  grenouilles ,  on  y  produisait  pres- 
que à  volonté  des  intus-susceptions.  L'irritation  inflammatoire,  en 
déterminant  des  mouvements  antipéristaltiques  dans  la  membrane 
musculeuse ,  peut  donc  être  considérée  comme  cause  de  ces  invagi- 
nations. L'intus-susception  chronique  pourrait  être  due  à  un  rétré- 
cissement d'un  point  du  canal  digestif;  le  point  rétréci  est  insensi- 
blement poussé  dans  la  portion  de  l'intestin  qui  lui  fait  suite  et  qui 
se  dilate  par  degrés  pour  favoriser  son  admission.  D'un  autre  €^ 
de  l'intestin,  la  situation,  les  dispositions  du  gros  intestin  font 
naître  des  influences  plus  spéciales  au  renversement  de  cette  partie 
du  tube  alimentaire,  au  nombre  desquelles  il  faut  surtout  noter 
les  grands  efforts  de  défécation ,  l'accouchement ,  l'émission  des 
urines,  comme  on  le  voit  surtout  chez  les  calculent ,  etc.  Souvent 
l'invagination  par  atonie  se  fait  peu  à  peu;  comme  la  hernie ,  dl« 
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se  prépare  de  longue  main.  Mais  plus  souvent  la  tumeur  extérieure 
se  manifeste  subitement  pendant  l'action  d'une  des  causes  princi- 
pales que  je  viens  de  signaler,  c'est-à-dire  après  un  effort,  une  vio- 
lence. Or ,  j'ai  dit  que  le  prolapsus  dont  il  a  été  question  dans  le 
précédent  paragraphe  se  montrait  peu  à  peu,  sans  violence  et  sans 
précipitation.  Si  on  suit  la  marche  des  accidents,  on  voit  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  il  y  a  des  phénomènes  locaux  .et  généraux  de 
l'étranglement  intestinal,  notamment  des  coliques,  des  nausées, 
des  vomissements,  l'interruption  du  cours  des  matières  fécales,  etc. 
Au  contraire,  le  prolapsus  de  la  membrane  muqueuse,  dans  la 
majorité  des  cas ,  n'offre  point  ces  caractères,  ou,  si  quelquefois  on 
les  observe,  ce  n'est  qu'à  titre  de  complication  et  non  comme  sym- 
ptômes essentiels. 

Symptômes.  L'invagination  peut  former  à  l'extérieur  une  tumeur 
de  330  à  435  millimètres  de  longueur,  cylindrique ,  molle,  rouge, 
offrant  à  sa  surface  une  sécrétion  séreuse,  muqueuse,  ou  même  un 
suintement  sanguin.  On  observe  à  son  extrémité  inférieure  une 
ouverture  froncée  dans  laquelle  on  peut  introduire  une  sonde  assez 
volumineuse  ;  son  extrémité  supérieure  est  plus  ou  moins  resserrée 
dans  l'ouverture  anale  ;  //  ny  a  quune  simple  contiguïté  avec  les  pa-- 
rois  de  cH  orifice^  de  telle  sorte  qu'on  peut  circonscrire  la  tumeur 
avec  le  doigt  indicateur  jusqu'à  plusieurs  pouces  d'élévation  dans 
le  rectum,  circonstance  qui  ne  se  rencontre  point  dans  le  prolapsus, 
comme  je  l'ai  déjà  établi,  ce  qui  ne  permet  pas  à  l'observateur  at- 
tentif de  confondre  ces  deux  altérations. 

La  saillie  se  forme  ordinairement  en  cylindre  assez  droit  chez 
l'homme,  où  les  adhérences  du  rectum  sont  à  peu  près  égales  eu 
avant  et  en  arrière.  On  dit  que  chez  la  femme  la  partie  postérieure 
se  déplace  plus  que  l'antérieure,  à  cause  de  l'adhérence  plus  in- 
time du  rectum  à  la  cloison  vaginale;  dans  ce  dernier  sens,  le 
cyUndre  ou  le  cône  formé  par  la  tumeur  est  alors  plus  ou  moins 
incurvé ,  de  manière  à  présenter  une  convexité  postérieure  avec 
renvoi  de  son  orifice  inférieur  en  avant. 

La  tumeur  peut  quelquefois  être  réduite  avec  facilité,  mais 
cette  réduction  ne  fait  pas  toujours  cesser  les  accidents.  Assez  sou- 
vent il  y  a  irréductibilité  avec  des  accidents  d'étranglement,  las- 
quels  marchent  alors  avec  rapidité  ;  ou  voit  dans  ce  cas  tous  les 
phénomènes  de  la  mortification  se  manifester  à  l'extérieur.  Dans 
l'hypothèse  d'une  réduction  ou  d'une  invagination  avec  étraugle- 
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tenait  en  outre  la  fin  de  Tiléon  ,  le  cœcum,  le  colon  ascendant  et  Ip 
transverse.  Cette  colonne  ouverte,  on  y  trouva  les  intestins  indiqué^ 
et  retournés  de  manière  à  correspondre  par  leur  surface  muqueuse 
à  ceux  qui  formaient  la  gaîne  de  Tinvagination  ;  à  rextrémité  infé- 
rieure, le  rétrécissement  anal  à  travers  lequel  passait  le  coecani 
retourné  (Lepelletier ,  thèse  citée). 

Pronostic,  Je  l'ai  déjà  dit,  et  tout  Ta  prouvé,  le  pronostic  <k 
cette  lésion  physique  de  l'intestin  est  grave. 

Traitement,  Le  traitement  de  ce  prolapsus  doit  nécessairem«it 
être  incomplet ,  car  les  principales  indications  ne  peuvent  guèrv 
être  remplies.  Ainsi  on  peut  bien,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas ,  réduire  la  tumeur,  c'est-à-dire  la  faire  rentrer  dans  le  rectum  ; 
mais  on  n'a  pas  toujours  la  certitude  d'enlever  l'invagination,  et  «h 
core  moins  peut-on  se  promettre  d'empêcher  sa  reproduction. 

Le  procédé  de  réduction  est  une  espèce  de  taxis.  On  se  rappellera, 
en  la  pratiquant,  qu'il  y  a  intus-susception  jusqu'à  l'extrémité  de  U 
tumeur.  Il  faut  donc  agir  avec  les  doigts  sur  l'orifice  inférieur  qu»- 
présente  cette  tumeur,  et  chercher  à  faire  remonter  l'intestin  dans 
sa  propre  cavité ,  pour  le  repousser  ensuite  au-dessus  de  l'anncao 
formé  par  l'anus.  M.  Lepelletier  dit  qu'il  serait  bon,  pour  s'assurer 
d'une  réduction  plus  complète,  d'introduire  dans  l'orifice  intestinal 
une  très  longue  canule  en  gomme  élastique  portant  un  renflement 
bulbeux  assez  considérable  pour  chasser  au-dessus  d'elle  la  portion 
d'intestin  invaginée,  et  la  soutenir  ainsi  pendant  quelque  temps.  O 
moyen,  que  je  sache ,  n'a  pas  encore  été  tenté.  Pour  que  la  réduc- 
tion s'effectue  à  des  hauteurs  plus  considérables ,  on  a  aussi  con- 
seillé des  lavements,  des  douches  ascendantes.  Hunter  veut  qu'on 
administre  des  vomitifs  pour  l'invagination  dont  il  s'agit,  et  des 
purgatifs  pour  les  intus-susceptions  qu'il  appelle  rétrogrades.  Il  y  a 
là  une  distinction  fort  difficile  à  établir  pour  arriver  à  l'emploi  des 
moyens  fort  incertains  dans  leur  action ,  et  qui  peuvent  devenir  très 
dangereux.  Les  balles  de  plomb,  le  mercure  coulant ,  peuvent  avoir 
plusieurs  dangers,  entre  autres  celui  de  rompre  les  adhérence» 
qu'une  nature  prévoyante  peut  établir  entre  les  deux  parties  d'in- 
testins dont  les  séreuses  ont  été  mises  en  contact  par  l'invaginalion. 
Pour  éviter  les  récidives,  le  repos,  la  position  horizontale  longtemps 
continués ,  sont  les  seuls  moyens  à  employer.  Toute  opération  qat 
tendrait  à  imiter  la  nature ,  qui  fait  des  ablations  considérables  *V- 
l'inteslin  par  voie  d'inflammation  ulcérative,  toute  opération  iV 
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cette  nature  ne  pourrait  être  complètement  justifiée  :  car  la  nature, 
avant  d'opérer  la  division  des  parties  qu'elle  veut  éliminer ,  a  pro- 
cédé à  une  réunion;  elle  a  produit  des  adhérences  qui  empêcheront 
tout  épanchement  de  matières  fécales.  Or ,  ces  adhérences  préala- 
bles, nous  ne  savons  pas  si  elles  existent  toujours;  nous  ne  pou- 
vons pas  les  produire  là  où  elles  doivent  exister.  Donc  toute  extir- 
pation serait  alors  imprudente. 

ARTICLE   in. 
Corps  étrangers  du  reetnm 

Les  corps  étrangers  du  rectum  sont  très  nombreux.  Ils  viennent 
de  dedans  et  de  deliors. 

Variétés.  Ceux  de  la  première  catégorie  sont  quelquefois 
formés  dans  Téconomie  :  ce  sont  des  calculs  ,  des  matières  fécales 
endurcies ,  ou  bien  des  corps  qui ,  d'abord  avalés,  après  avoir  par- 
couru le  reste  du  tube  digestif,  ont  été  retenus  dans  le  rectum  à 
cause  de  leur  volume ,  de  leur  forme  ,  ou  de  la  manière  dont  ils 
ont  été  présentés  à  Tanus.  Certaines  circonstances  anatomiques 
expliquent  la  formation  de  quelques  corps  étrangers  du  rectum  et 
leur  arrêt  dans  cet  organe.  L'anus  est  une  étroite  filière  succédant 
à  une  dilatation  du  rectum  qui  est  une  espèce  d'ampoule.  Cette  dis- 
position est  favorable  à  la  rétention  normale  des  matières  fécales  , 
qui,  sans  cela ,  sortiraient  dès  leur  arrivée  dans  le  rectum.  Mais  c'est 
elle  aussi  qui  donne  lieu  aux  rétentions  qui  constituent  un  accident. 
Des  plis  verticaux  ou  brides,  lesquelles,  réunies  à  des  plis  transver- 
saux de  la  fin  du  rectum,  forment  de  petits  godets  de  la  muqueuse; 
dans  ces  godets,  s'enfoncent  des  corps  étrangers  d'un  petit  volume  : 
ainsi ,  des  arêtes ,  des  épingles,  des  aiguilles ,  des  fragments  d'os, 
enfin  des  corps  mêlés  aux  matières  fécales ,  lesquelles  sont ,  pour 
ainsi  dire,  tamisées  au  moment  d'être  tout^à-fait  expulsées. 

Les  corps  étrangers  de  la  seconde  catégorie  sont  ceux  qui  ont  été 
portés  directement  dans  le  rectum,  en  passant  par  l'anus.  On  ne 
saurait  croire  tout  ce  que  le  hasard ,  le  vertige  de  la  passion ,  la 
méchanceté,  ont  pu  faire  à  cet  égard  :  une  bille ,  une  queue  de  co- 
chon, un  pot  de  confitures,  une  topette,  une  fourchette ,  une  grosse 
rave;  enfin,  c'est  inouï  tout  ce  qu'on  a  trouvé  dans  le  rectum. 
En  1844,  étant  juge  d'un  concours  dont  l'épreuve  pratique  de- 
vait avoir  lieu  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  je  pus  assister  au  spectacle 
le  plus  hideux  qu'on  puisse  imaginer.  C'était  un  employé  d'une 
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maison  d  éducation  qui  s'était  introduit  dans  le  i^ectum  un  verre  des 
plus  grands  de  nos  tables  ;  il  avait  été  enfoncé  par  son  fond.  Les 
élèves  ne  trouvèrent  rien  de  mieux  que  d'appliquer  le  forceps  sur 
cet  énorme  corps  étranger;  mais  il  se  brisa,  et  les  bords  de  ce  verre 
furent  transformés  en  dentelures  qui  piquèrent  et  dilacérèrent 
le  rectum.  Il  était  donc  impossible  d'extraire  le  verre  en  tirant 
directement  à  soi  sans  changer  sa  position.  Je  conseillai  alors  d'o- 
pérer la  version ,  pour  que  le  fond  fût  présenté  à  l'anus.  M.  Velpeau 
exécuta  habilement  cette  manœuvre,  et  le  verre  fut  ainsi  entièrement 
extrait.  Mais  les  dégâts  dans  le  bassin  furent  tels  que,  huit  jours 
après,  ce  malheureux  succomba.  Ce  qu'il  y  a  de  vraiment  iuouî , 
c'est  qu'avant  le  quinzième  jour  de  cet  événement,  un  autre  être  , 
livré  au  même  abrutissement,  se  présenta  au  même  Hôtel-Dieu  avec 
un  même  corps  étranger  dans  le  rectum.  L'extraction  en  fut  faîte 
sans  fracture  et  sans  accident. 

Symptômes^  marche  et  diagnostic.  Il  n'y  a  rien  de  constant  sur  le 
temps  qui  s'écoule  depuis  l'ingestion  par  la  bouche  des  corps  éti-au- 
gers  jusqu'à  leur  arrivée  dans  le  rectum.  Plusieurs  semaines  ])euvent 
se  passer  avant  que  leur  présence  au-dessus  de  l'anus  soit  accusée 
par  quelque  accident.  Leur  marche  dans  le  canal  digestif  est  indi- 
quéepar  d'obscures  douleurs,  d'abord  à  l'épigastre,  puis  dans  d'au- 
tres régions  de  l'abdomen ,  où  elles  deviennent  quelquefois  trt»s 
vives.  H  est  de  ces  corps  étrangers  qui ,  aiTèlés  niomentanément  dans 
l'œsophage,  ont  été  poussés  dans  l'estomac  par  le  chirurgien  Là , 
ils  ont  paru  quelquefois  y  séjourner  longtemps  avant  de  passer  dans 
les  intestins.  Parvenus  au  rectum ,  leur  présence  est  indiquée  par 
les  signes  que  voici  :  douleur  obscure  ou  vive  au  fondement ,  s'exa- 
spérant  souvent  dans  certains  mouvements ,  par  exemple  dans  la 
flexion  du  tronc.  Il  survient  parfois,  sur  plusieurs  points  de  l'anus, 
une  inflammation  avec  suppuration,  et  quelquefois  gangrène;  pres- 
que toujours  il  y  a  perforation  de  l'intesthi ,  ce  qui  produit  presque 
inévitablement  une  fistule.  Enfin  le  volume  du  corps  étranger  peut 
fermer  complètement  l'intestin  ;  de  là,  constipation ,  ballonnement 
de  l'abdomen,  nausées,  vomituritions,  vomissements,  enfin  les 
accidents  de  l'étranglement.  Quelques  corps  étrangers ,  par  leur 
compression ,  développent  des  hémorrhoïdes ,  donnent  Heu  à  la 
rétention  d'urine ,  et  consécutivement  à  la  péritonite. 

Ces  signes  ne  sont  cependant  que  rationnels  ;  ils  font  soupçonner 
la  cause  des  accidents  ;  mais ,  i>oiir  la  connaître  d'une  manière  cer- 
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tâiiie,  on  devra  acquérir  les  signes  sensibles.  Il  est  rare  quou 
puisse  voir  le  corps  étranger;  il  faut  pour  cela  qu'il  soit  très  voisin 
de  l'anus ,  ou  bien  le  spéculum  deviendra  nécessaire.  Mais  le  toucher 
constate  ce  que  Tœil  ne  distingue  pas.  En  portant  un  doigt  dans  le 
rectum,  on  reconnaît  la  présence  d'un  corps  étranger,  souvent 
même  sa  forme ,  son  volume  et  les  circonstances  qui  mettent  ob- 
stacle à  son  expulsion  spontanée.  L'existence  d'un  corps  étranger 
dans  le  rectum  a  été  révélée  accidentellement  dans  des  circonstances 
où  l'on  n'avait  pas  cru  devoir  recourir  k  l'introduction  du  doigt. 
Quelquefois  la  canule  d'une  seringue ,  par  la  résistance  qu'elle  a 
rencontrée ,  a  conduit  au  diagnostic.  Dans  d'autres  cas ,  le  bistouri 
porté  dans  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus ,  s'est  heurté  contre  le 
corps  éti-anger  ;  quelquefois  on  l'a  trouvé  en  pratiquant  l'opération 
de  la  fistule ,  en  enfonçant  une  sonde  dans  les  tissus  sphacélés  qui 
environnaient  l'anus. 

Les  derniers  signes  sont  communs  aux  corps  étrangers  qui  sont 
parvenus  dans  le  rectum  après  avoir  été  avalés  et  à  ceux  qui  y 
ont  été  introduits  par  l'anus.  Les  circonstances  commémoratives 
font  connaître  la  voie  par  laquelle  ils  y  sont  parvenus. 

Il  est  rare  qu'on  trouve  de  véritables  calculs  dans  le  rectum.  Ils 
peuvent  venir,  d'ailleurs,  de  l'appareil  urinaire,  après  perforation 
d'un  conduit  ou  du  réservoir  de  cet  appareil.  Alors  des  symptômes 
du  côté  des  voies  urinaires  facilitent  le  diagnostic.  Les  calculs  bi- 
liaires n'ont  qu'à  suivre  leur  cours  naturel  pour  parvenir  à  l'anus, 
puisf|ue  l'appareil  biliaire  est  une  dépendance  de  l'appareil  diges- 
tif. Mais  comme  la  communiôation  de  ces  deux  appareils  est  fort 
étroite,  les  calculs,  en  la  franchissant,  causent  des  douleurs 
atroces  :  ce  sont  les  coliques  hépatiques,  qui,  avec  la  jaunisse,  com- 
plètent le  diagnostic,  quand,  du  côté  du  fondement,  on  observe 
les  symptômes  qui  font  présumer  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Les  pierres  stercoraleSy  c'est-à-dire  ces  matières  fécales  endurcies 
qui  se  forment  dans  les  renflements  du  cœcum  ou  du  colon  dans 
les  hernies  anciennes,  au-dessus  d'un  rétrécissement  intestinal;  ces 
corps  étrangers  sont  moins  fréquents  que  ceux  qui  se  forment  par 
Taccumulation ,  l'endurcissement  des  matières  retenues  dans  le 
rectum. 

Celles  qui  se  forment  plus  haut,  avant  de  parven'ur  au  rectum , 
produisent  des  coliques,  des  nausées ,  et  les  évacutions  alvines  sont 
rares.  La  palpation  de  l'abdomen  a  pennis  de  constater  leur  pré- 
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seuce  dans  le  gros  intestin.  On  a  confondu  quelquefois  aussi  la  tu- 
meur dure  formée  par  ces  matières  avec  une  tumeur  squirrbeuse. 
Je  me  rappellerai  toujours  l'histoire  d'une  jeune  marquise  qui ,  après 
ses  couches ,  fut  tenue  pendant  près  de  dix  mois  au  lit  pour  une 
prétendue  tumeur  squirrheuse  de  l'ovaire,  qui  n'était,  eu  réalité, 
qu'un  amas  de  matières  fécales  dans  la  fin  du  colon.  Je  fis  adminis- 
trer des  pilules  de  Belloste ,  comme  le  meilleur  fondant  de  ces  espèces 
de  tumeurs ,  et  bientôt  la  noble  malade  fut  guérie  d'une  maladie 
qui  devait,  selon  quelques  médecins,  la  conduire  au  tombeau.  D 
est  vrai  que  les  privations  de  toute  espèce  imposées  à  cette  malheu- 
reuse, le  repos  si  longtemps  prolongé,  les  mauvaises  digestions,  et 
surtout  une  fausse  idée  de  la  maladie  qu'elle  portait,  ayant  profon- 
dément altéré  sa  constitution ,  son  faciès  ne  ressemblait  pas  mal  à 
celui  d'une  femme  qui  porte  une  lésion  organique  très  ancienne. 

Arrivées  au  rectum ,  les  concrétions  font  éprouver  au  malade  une 
pesanteur  incommode  ;  il  semble  qu'il  a  un  bouchon  vers  l'anus,  el, 
pour  s'en  débarrasser,  il  se  livre  à  de  grands  efforts.  L'expulsioa 
est  parfois  difRcile .  avec  sueurs  froides ,  avec  certains  mouvemeots 
nerveux,  et  il  arrive  que  le  malade  attend  sa  délivrîgice  plusieurs 
semaines,  un  mois  même.  Enfin ,  il  peut  se  faire  une  oblitératioD 
complète  du  rectum ,  rien  ne  peut  en  sortir,  et  les  lavements  ne 
peuvent  y  arriver;  alors,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  surviennent  tous 
les  phénomènes  de  l'étranglement. 

La  vessie,  la  prostate,  les  veines  hémorrhoïdales  étant  compri- 
mées, naissent  des  symptômes  qui  peuvent  faire  prendre  le  change, 
si  on  ne  se  hâte  de  procéder  au  toucher  rectal.  Le  doigt  rencontne 
tout  de  suite  ces  corps  d'une  dureté  presque  pierreuse ,  ou  bien  il 
faut  qu'il  soit  fortement  enfoncé,  qu'il  s'élève  à  plusieurs  pouces 
pour  les  atteindre. 

Boyer  note  une  particularité  ofierte  quelquefois  par  les  concré- 
tions :  c'est  Yexcrétion  involontaire  des  matières  dans  une  attitude 
déterminée.  (Bientôt  j'expliquerai  l'incontinence  des  matières.)  b» 
même  praticien  dit  que  le  malade  exerçant  une  forte  pression  sur 
l'anus,  croit  remarquer  que  le  sentiment  de  pesanteur  dont  il  csl 
incommodé  est  moins  pénible. 

L'accumulation  de  matières  fécales  dans  le  rectum  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  les  pierres  stercoraies.  Cette  accumulation  a  lieu 
chez  les  individus  faibles ,  paralysée ,  surtout  chez  les  femmes  qui 
restent  longtemps  couchées.  Ce  sont  ces  corps  étrang^*s  qui  pro- 
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duisent  cette  espèce  d'incontinence  dans  certaines  positions  du 
malade.  Voici  ce  qui  arrive  :  autour  des  matières  fécales  en- 
durcies sont  des  matières  délayées  par  les  mucosités  intesti- 
nales ;  ce  sont  ces  dernières  matières  qui  sortent  d'elles-mêmes 
sans  la  volonté  du  malade,  ce  qui  donne  le  change  sur  son  état. 
On  croit  que  le  malade  a  le  dévoiement ,  lorsqu'il  y  a  consti- 
pation. On  laisse  Taccumulaiioa  d§s  matières  fécales  augmenter 
tous  les  jours;  il  se  déclare,  du  côté  du  ventre,  des  douleurs, 
des  phénomènes  attribués  à  toute  autre  cause ,  on  agit  sur  cette  pré- 
tendue cause ,  c'est-à-dire  qu'on  agit  à  l'aveugle ,  et  le  malade  suc- 
combe à  une  inflammation  de  l'abdomen  ou  à  la  faiblesse  extrême 
et  subite  qui  survient  après  la  débâcle.  Ces  jours-ci  (mai  1841)  j'ai 
été  appelé  auprès  d'un  paralytique  qui ,  disait-on ,  avait  la  diarrhée 
depuis  longtemps;  on  le  gorgeait  d'eau  de  riz ,  on  avait  même  ap- 
pliqué des  sangsues  sur  Tabdoînen  pour  combattre  les  coliques. 
J'explorai  le  rectum ,  et  je  le  trouvai  rempli  de  matières  fécales  en- 
durcies qui  furent  extraites  à  l'instant,  et  à  l'instant  le  malade  fut 
soulagé.  11  y  avait  donc  ici  diarrhée  et  constipation  ,  rétention  et 
incontinence;  car,  autour  de  la  masse  de  matières  endurcies,  étaient 
des  matières  liquides  qui  sortaient  de  l'anus  à  tout  instant. 

Si  on  groupe  les  accidents  produits  par  la  présence  des  corps 
étrangersHians  le  rectum,  on  trouve  :  r  des  accidents  locaux,  in- 
flammations, abcès  ,  fistules  à  l'anus,  etc.  ;  2'  coliques,  distension 
du  tube  digestif,  enfin  les  conséquences  de  l'oblitération  du  canal 
intestinal  ;  3"  quand  l'oblitération  n'est  pas  complète ,  un  état  lan- 
guissant des  fonctions  digestives ,  une  altération  marquée  de  la  nu- 
trition et  ses  conséquences.  On  doit  donc  se  hâter  d'extraire  les 
corps  étrangers  du  rectum  pour  éviter  ces  accidents.  J'indiquerai 
plus  tard  les  procédés  d'extraction. 

Pronostic.  On  voit  par  ce  que  j'ai  dit  qu'il  doit  varier,  et  qu'en 
général  il  doit  être  réservé;  cependant,  à  quelques  exceptions  près, 
les  corps  étrangers  introduits  par  le  rectum  font  moins  courir  de 
dangers  que  ceux  qui  viennent  de  la  bouche  et  ceux  qui  se  sont 
formés  dans  le  ventre. 
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CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DE  l'aNUS  ET  DU  RECTUM. 

iUinCUB  !•% 

Névroses  de  !*•■■•. 

Ces  névroses  peuvent  se  rapporter  à  celles  des  muscles  que 
j'ai  étudiées  dans  le  tome  II,  pages  740  et  suivantes.  Sans 
qu'on  puisse  constater  à  Tanus  et  à  son  pourtour,  ni  rougeur, 
ni  gonflement ,  ni  la  plus  légère  trace  d'altération ,  il  y  a  au  fonde- 
ment des  douleurs  lancinantes  qui  font  redouter  au  malade  la 
moindre  pression.  Elles  reviennent  par  accès ,  tantât  assez  brusque- 
ment, d'autres  fois  avec  quelque  lenteur,  et  avec  de  vraies  inter- 
mittences. Il  y  a  quelquefois  une  espèce  de  rémittence ,  c'est-à-dire 
que  la  douleur  continue  avec  des  exac^rbations ,  qui  sont  de  vrais 
accès.  On  a  vu  chez  certains  sujets  l'anus  se  contracter  avec  force, 
par  moments,  et  se  relâcher  bientôt  après.  Il  arrive  quelquefois,  au 
contraire,  qu'd  s'entr'ouvre  d'une  manière  évidente,  et  il  y  a  des 
selles  involontaires.  On  observe  alors  que  la  névrose  porte  non  seu- 
lement sur  la  sensibilité ,  mais  sur  le  mouvement. 

De  l'anus  la  névralgie  passe  bientôt  au  col  de  la  vessie ,  des  signes 
rationnels  de  la  pierreseproduisent.  Plus  d'une  taille  a  été  entreprise 
d'après  ces  signes ,  et ,  comme  on  le  pense  bien ,  on  n'a  pas  trouvé 
de  calcul.  Il  y  a  des  besoins  pressants  d'uriner,  des  douleurs  vives 
du  côté  de  la  prostate;  l'urine  s'arrête  parfois,  la  vessie  n'étant  qu'à 
moitié  vidée ,  puis  le  liquide  reparait  un  instant  après.  La  fatigue 
et  tout  ce  qui  échauffe  augmentent  les  douleurs. 

Le  cathétérisme  est  ordinairement  fort  douloureux  ;  il  cause  un 
sentiment  de  brûlure  remarquable  :  une  fois  l'instrument  parvenu 
dans  la  vessie ,  la  douleur  se  calme  ;  dans  certains  cas,  c'est  comme 
par  enchantement.  On  ne  trouve  rien  ;  il  n'y  a  ni  calcul  ni  coarcta- 
tion  du  côté  des  voies  urinaires  ;  en  un  mot ,  rien  de  matériel  dans 
la  vessie,  l'urètre  ou  la  prostate.  Les  urines  sont  le  plus  souvent 
Umpides ,  rarement  glaireuses  et  sanguinolentes. 

Rien  de  plus  obscur  que  Tétiologie  d'une  pareille  maladie.  On  a 
avancé  que  les  femmes  en  étaient  moins  souvent  affectées.  Tous 
les  âges  y  sont  exposés.  Souvent  le  temps  seul  débarrasse  le  malade 
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de  cette  névralgie.  On  a  tenté  contre  elle  les  antispasmodiques,  les 
anodins  sous  toutes  les  formes ,  et  on  a  échoué  jusqu'à  présent. 
M.  Campaignac  dit  que  M.  Cheneau  a  vu  les  accès  d'une  violence 
extrême  n'être  calmés  que  par  le  cathétérisme ,  qui  a  fini  par  pro- 
curer une  guérison  complète.  Il  y  a  mieux ,  c'est  que  les  malades 
taillés  dans  cet  état ,  par  erreur,  guérissent  en  général  très  bien  et 
de  l'opération  et  de  leur  névralgie.  «  C'est ,  au  demeurant,  une  ma- 
ladie fort  singulière,  qui  me  parait  avoir  son  siège  au  col  vésical 
plus  souvent  qu'à  l'anus  même,  et  dépendre  fréquemment  d'un  état 
hémorrhoïdaire  de  la  fin  du  rectum  (1)  » 

Le  cathétérisme  et  la  taille  ayant  réussi  à  calmer  ces  névralgies, 
doit-on  pratiquer  ces  opérations  comme  antispasmodiques?  Je  ne  le 
pense  pas  pour  la  taille ,  car  les  faits  favorables  ne  sont  pas  assez 
nombreux ,  et  cette  opération  est  trop  grave  pour  être  tentée  contre 
une  maladie  qui ,  comme  je  Tai  déjà  dit ,  peut  être  usée  par  le  temps. 
Le  cathétérisme  seul  pourrait  être  tenté.  Un  malade  de  M.  Veipeau 
s'est  très  bien  trouvé  de  mèches  dans  le  rectum ,  enduitei  d'une 
pommade  dans  la  composition  de  laquelle  entraient  la  belladone  et 
l'extrait  d'opium.  Un  autre,  qui  éprouvait  les  mêmes  accidents, 
n'a  retiré  aucun  avantage  du  môme  moyen.  Un  homme  robuste  fut 
traité  à  la  Pitié  par  le  même  praticien ,  qui  employa  les  saignées 
générales  et  locales ,  les  pilules  de  Méglin ,  puis  les  préparations  de 
belladone  et  d'opium  en  topiques;  ce  malade  n'a  éprouvé  de  sou- 
lagement qu'après  la  cessation  de  tout  traitement.  Un  troisième 
sujet,  dont  le  mal  était  porté  à  l'extrême ,  fit  usage  de  la  tisane  de 
carotte ,  du  soda-water,  de  l'eau  de  chaux  dans  du  lait  ;  il  prit  des 
pilules  de  Méglin  à  haute  dose,  et  les  pilules  de  cynoglosse,  et  ces 
moyens  calmèrent  les  accidents. 

L   FISSURBS  A   l'anus  ('2). 

C'est  un  petit  ulcère  étroit ,  allongé ,  une  espèce  de  crevasse  qu'on 
trouve  entre  les  replis  de  l'anus ,  et  qui  coïncide  avec  de  très  vives 
douleurs  à  cette  partie.  Cette  maladie  n'est  bien  connue  que  depuis 
les  travaux  de  Boyer.  Cependant  on  trouve  dans  les  auteurs  anciens 

(i)  Velpftu ,  Dict.  «n  21  vol. ,  nowv.  édit. 

(2)  On  comprendra,  enlisant  ce  paragraphe,  pourquoi  j'en  fais  une  dépen- 
dance de  Tarticle  précédent. 
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des  aperçus,  des  faite  qui  prouvent  qu'ils  avaient  entrevu  eette  mala- 
die ;  mais  elle  était  généralement  confondue ,  soit  avec  d'autres  af- 
fections de  l'anus,  soit  môme  avec  des  maladies  des  voies  urinaires; 
ainsi ,  il  est  évident  que  Home ,  qui  n'est  certes  pas  ancien ,  a  commis 
cette  dernière  méprise.  Le  livre  qui  aurait  pu  aider  Boyer  dans  ses 
recherches  est  celui  que  Lemonnier  a  publié,  en  1689^  sous  le  titre 
de  Traité  de  la  fistule  à  Vanus,  C'est  la  première  production  dam 
laquelle  cette  maladie  soit  évidemment  signalée  :  il  compare  l'uk^e 
à  une  gerçure  des  mains  ou  des  lèvres ,  il  en  fixe  le  siège  ;  mais  k 
traitement  est  loin  d'y  être  décrit  comme  dans  le  livre  de  Boyer. 
Quand  ce  chirurgien  écrivit  ce  chapitre  de  son  livre ,  il  possédai! 
déjà  cent  observations  sur  ce  sujet  :  aussi  sa  description ,  qui  est 
l'expression  de  ces  faits,  est-elle  devenue  classique. 

La  fissure  à  l'anus  est  assez  fréquente,  puisque  Boyer  en  avait 
déjà  observé  cent  cas  quand  il  a  publié  son  livre  :  pour  moo 
compte  j'avais  déjà  opéré  au  moins  dix  sujets  pour  cette  maladie, 
en  1839. 

Cause»,  Les  adultes  paraissent  être  exclusivement  sujets  à  cette 
maladie.  Boyer  ne  l'avait  jamais  vue  chez  des  enfants  ou  des  ado- 
lescents. La  plupart  des  malades  observés  par  Boyer  étaient  âgés  de 
vingt-cinq  à  quarante  ans  :  quelques  uns  étaient  au-dessus  de  cet 
âge  ;  un  seul  avait  plus  de  soixante  ans.  Presque  tous  les  malad» 
que  j'ai  traités  étaient  au-dessous  de  l'âge  indiqué  par  Boyer  ;  c'est 
à  l'hôpital  du  Midi  et  à  Lourcine  que  j'ai  surtout  opéré.  Je  viens, 
dans  ce  moment  même  (1839) ,  de  pratiquer  cette  opération  sur  une 
fille  de  dix-sept  ans.  Aucune  classe  de  la  société  ne  parait  en  être  à 
l'abri.  Les  deux  sexes  y  sont  exposés,  mais  les  femmes  en  sont  peut^ 
être  attaquées  plus  souvent  que  les  hommes.  Je  n'ai  presque  opéré 
c[ue  des  femmes ,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  ma  position  alors  de 
chirurgien  d'un  hôpital  de  femmes. 

Les  autres  causes  de  la  fissure  sont  fort  obscures.  Chez  beaucoup 
de  malades  elle  a  été  précédée  de  gonfiements  hémorrhoîdaux;  chei 
d'autres  les  hémorrhoïdes  avaient  été  excisées  avant  l'apparitioD  de 
la  gerçure.  J'ai  voulu  savoir  si  les  communications  antiphysiques 
avaient  une  influence  sur  la  production  de  cette  maladie  :  je  n'ai 
trouvé  que  deux  femmes  qui ,  par  leur  aveu ,  par  la  forme  de  Tanus, 
ne  m'ont  laissé  aucun  doute  sur  cette  cause  impure.  M.  Thibaut  cite 
dans  sa  thèse  un  fait  qui  prouverait  qu'une  excoriation  produite  par 
le  bec  d'une  seringue  aurait  donné  lieu  à  une  fissure. 
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Symptômes.  La  maladie  commence  d*une  manière  insensible  : 
d'abord  Texcrélion  des  matières  fécales  est  accompagnée  de  chaleur 
et  de  cuisson;  quelques  heures  après  Tévacuation,  toute  sensation 
gênante  cesse,  le  malade  croit  avoir  des  hémorrhoïdes  ou  être 
échauffé.  Ces  symptômes  disparaissent  parfois  au  bout  de  quelques 
joui*s,  surtout  si  le  malade  s'abstient  de  boissons  échauffantes,  s'il 
fait  usage  de  lavements ,  et  s'il  lotionne  fréquemment  l'anus  avec 
de  l'eau  froide.  Le  calme  n'est  que  passager  ;  bientôt  la  chaleur ,  les 
cuissons  reparaissent,  l'excrétion  des  matières  devient  plus  pénible, 
et  le  malaise  qu'elle  laisse  dure  plus  longtemps.  Les  déjections  sont 
quelquefois  mêlées  d'un  peu  de  sang ,  les  douleurs  augmentent  Le 
malade  reçoit  quelque  soulagement  des  laxatifs,  desclystères,  d'un 
régime  rafraîchissant. 

Ces  moyens  sont  bientôt  impuissants  ,  et ,  malgré  leur  usage ,  le 
mal  fait  des  progrès.  Il  est  des  malades  qui,  pour  obtenir  une  selle, 
sont  contraints  de  prendre  un  purgatif  toutes  les  quarante-huit 
heures ,  et  chaque  jour  deux  ou  trois  lavements.  S'il  se  passe  plu* 
sieurs  jours  sans  garde-robe,  les  douleurs  qu'elles  déterminent  en- 
suite sont  plus  cruelles  encore  ;  le  malade  les  compare  alors  à  la 
douleur  que  produirait  un  fer  brûlant  introduit  dans  le  rectum  ;  il 
est  agité  par  une  sorte  de  contraction  convulsive  générale ,  ou 
bien  il  a  des  défaillances.  Après  l'excrétion  ,  non  seulement  il  reste 
une  douleur  vive ,  mais  des  élancements  et  des  pulsations  comme 
ceux  qu'on  éprouve  dans  une  partie  enflammée.  Royer  a  traité  une 
dame  qui  ressentait  un  mouvement  fébrile  après  chaque  évacuation 
alvine. 

Les  douleurs  n'augmentent  pas  d'une  manière  égale  et  progrès* 
sive  ;  elles  s'accroissent  ou  diminuent  par  intervalles ,  et  selon  cer* 
laines  influences ,  certains  modificateurs  ;  ainsi  un  exercice  violent, 
l'usage  du  vin,  des  liqueurs,  des  aliments  chauds  ou  pris  en  grande 
quantité,  exaltent  cx)nstamment  le  mal.  «  L'influence  du  régime  est 
si  marquée ,  dit  Boyer ,  que  quelques  malades  ne  prennent  qu'en 
tremblant  une  très  petite  quantité  d'aliments,  tourmentés  par  l'idée 
des  douleurs  qu'ils  éprouveront  pour  se  débarrasser  du  résidu.  Chez 
certaines  femmes ,  les  douleurs  augmentent  à  l'époque  des  règles  : 
j'en  ai  vu  une  qui  éprouvait  régulièrement  tous  tes  hi^it  jours  un  «o- 
croissement  très  marqué  dans  ses  souffrances.  Il  est  probable  que 
cette  périodicité  dépendait  de  quelque  particularité  dans  tes  habi- 
tudes de  la  malade.  » 
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Vne  fois  la  douleur  déclarée ,  elle  peut  élre  exaspérée  par  le 
moindre  mouvement,  le  moindre  effort;  certaines  positions  ne  peu- 
vent être  gardées  longtemps  :  ainsi  il  est  des  malades  qui  ne  peuvent 
rester  debout  et  immobiles,  d'autres  auxquels  il  est  impossible  de 
rester  assis,  f^  douleur  est  surtout  exaspérée  par  le  volume ,  la  du- 
reté des  matières  fécales  qui  se  présentent  à  l'anus  ;  les  plus  volumi- 
neuses sont  arrêtées  par  la  constriction  des  sphincters  ;  elles  sollici- 
tent des  efforts  répétés ,  douloureux  et  sans  résultat.  L'expulsion  de 
ces  matières  n'a  lieu  que  quand  elles  sont  un  peu  ramollies  par  des 
injections  ou  par  les  mucosités  de  la  muqueuse  du  rectum.  Il  ne  fau- 
drait pas  croire  cependant  que  le  passage  des  matières ,  même  li- 
quides, se  fit  toujours  sans  douleur.  Boyer  a  connu  un  malade  qui 
en  éprouvait  de  très  vives,  quoiqu'il  eût  la  diarrhée.  Le  môme  pra- 
ticien dit  que  la  sortie  même  des  vents  est  quelquefois  douloureuse, 
gênée  ou  impossible.  Une  dame ,  tourmentée  par  le  besoin  et  l'im- 
possibilité de  rendre  les  vents ,  avait  pris  le  parti  de  porter  unf 
sonde  en  gomme  élastique  dans  le  rectum.  Hais  on  se  demander! 
alors  comment  l'anus,  qui  ne  pouvait  supporter  le  passage  des  venl^ 
endurait  la  sonde. 

L'examen  du  rectum  montre  une  petite  ulcération  allongée  ei 
ressemblant  à  une  gerçure  ;  elle  est  situé  entre  les  plis  de  l'anus,  sur 
un  de  ses  côtés;  pour  l'apercevoir,  il  faut  appuyer  avec  force  sur 
la  fesse  qui  lui  correspond ,  et  ouvrir  un  peu  l'orifice  du  rectum. 
Dans  des  cas  très  rares ,  on  peut,  sans  ces  précautions ,  voir  l'extré- 
mité inférieure.  Quelquefois  aucune  manœuvre  ne  peut  rendre  vi- 
sible la  gerçure.  Selon  MM.  Blandin  et  Hervez  de  Chégoin ,  il  y  a  des 
gerçures  qui  sont  au-dessous,  d'autres  au-dessus  de  l'anneau  aniK 
et  ce  sont  ces  fissures  qui  ne  causent  pas  les  accidents  nerveux  qu'on 
observe  quand  ces  ulcérations  entament  l'anneau  même.  Ceci  n'est 
pas  encore  parfaitement  établi.  Il  est  même  prouvé  que  des  gerçures 
éloignées  de  l'anneau  ont  donné  lieu  aux  plus  violentes  douleurs. 

Quand  rien  ne  peut  rendre  visible  la  gerçure,  le  toucher  peut  la 
faire  fortement  soui^çonner  :  ainsi  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
pourrait  sentir  une  inégalité  sur  un  point ,  ou  bien  déterminer  une 
douleur  qui  fait  que  le  malade  se  projette  en  avant ,  tant  elle  est 
vive  ;  le  doigt  éprouve  une  très  forte  constriction  par  le  resserrement 
de  Vanus,  lequel  est  un  des  caractères  distinctifs  de  la  fissure.  Ain^  : 
1*  constriction  violente  et  douloureuse  du  sphincter;  2*»  douleur 
brûlante  au  moment  de  l'expulsion  des  selles,  et  immédiatement 
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après,  3**  ulcère  superficiel ,  étroit  et  long  à  l'entrée  de  Tintestiii. 
Voilà  les  trois  caractères  qui  font  la  base  du  diagnostic. 

Avec  la  fissure,  peuvent  exister  des  excroissances,  des  tumeurs 
hémorrhoïdales  :  Boyer  a  observé  des  écoulements  chez  deux  ou 
trois  malades.  Mais  ces  lésions  concomitantes,  qui  peuvent  devenir 
des  complications,  ne  sont  pas  essentiellement  liées  à  Texistence  de 
la  fissure.  Ce  que  je  noierai  ici  avec  soin,  ce  sont  les  phénomènes 
sympathiques  qui  se  manifestent  plus  ou  moins  loin  de  Tanus,  et  qui 
peuvent  singulièrement  obscurcir  le  diagnostic  de  cette  maladie, 
surtout  quand  elle  est  ancienne.  Home  prit  pour  une  affection  de  la 
prostate  une  de  ces  gerçures.  La  rétention  d'urine,  la  dysurie,  ont 
en  effet  été  observées  pendant  Texistence  de  cette  affection  de  Tanus. 
Il  y  a  quelquefois  un  trouble  de  tout  le  système  nerveux,  un  aga- 
cement général  de  tous  les  nerfs ,  un  état  d'hypochondrie  qui  don- 
nent le  change.  Le  malade  ne  fait  mention  que  des  phénomènes 
sympathiques,  oublie  les  douleurs  de  l'anus  ou  n'ose  pas  en  faire 
mention  par  une  pudeur  mal  entendue,  ou  bien  il  attribue  ces  dou- 
leurs à  des  hémorrhoïdes  qu'il  a  ou  qu'il  n'a  pas;  le  praticien  n'é- 
tant pas  sur  la  voie  de  la  vérité ,  dirige  tous  ses  moyens  contre  des 
effets  sympathiques,  c'est-à-dire  contre  une  ombre.  Depuis  la  pu- 
blication du  livre  de  Boyer,  l'attention  des  praticiens  étant  éveillée 
sur  ce  point  de  pathologie,  les  erreurs  sont  moins  fréquentes.  Ce- 
pendant il  est  encore  des  cas  qui  trompent  singulièrement.  Ainsi, 
j'ai  vu  une  femme  qui  indiquait  comme  siège  des  douleurs  le  mi- 
lieu même  de  la  région  lombaire  ;  une  autre  avait  des  douleurs  dans 
la  face,  qui  lui  faisaient  serrer  les  dents  comme  s'il  y  avait  eu 
trismus.  Chez  ces  deux  femmes,  déjà  beaucoup  d'antispasmodiques 
avaient  inutilement  été  employés,  et  ce  ne  fut  qu'après  plusieurs 
examens  qu'il  me  fut  possible  de  m'assurer  du  vrai  siège  du  mal.  Je 
me  rappellerai  toujours  l'étonnement  du  praticien  qui  me  confia  la 
première  malade  quand  je  lui  dis  que  le  meilleur  antispasmodique 
c'était  un  bon  débridement  multiple  ;  il  fut  encore  plus  étonné 
quand,  après  l'incision  de  l'anus,  le  malade  ne  se  plaignit  plus  de 
la  douleur  des  reins.  Combien  de  fois  n'est-il  pas  arrivé  à  de  jeunes 
praticiens  de  reconnaître  des  fissurer  que  des  praticiens  célèbres , 
mais  inaltentifs,  avaient  méconnues  (l)!  Boyer  dit:  «  Parmi  les 

(i)  Cruvcilhier,  Dict,  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  l.  III ,  pag. 
114. 
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malades  qui  se  sont  adressés  à  moi ,  le  plus  grand  nombre  avaient 
déjà  eu  recours  à  plusieurs  personnes  de  Fart.  Chez  la  plupart,  le 
mal  avait  été  méconnu.  » 

Théorie,  Trois  principaux  faits  constituent  les  caractères  de 
cette  maladie;  la  gerçure,  la  constriction  anale,  la  douleur  brû- 
lante. De  ces  trois  faits,  deux  sont  constants,  ce  sont  les  deux  der^ 
niers,  les  faits  physiologiques;  le  fait  physique  manque  quelquefois. 
Il  peut  donc  y  avoir  fissure  sans  fissure  comme  il  y  a  des  varioles 
sans  variole,  c'est-à-dire  sans  pustules.  Le  spasme,  la  contraction 
ou  pour  mieux  dire  la  contracture  de  Tanus,  seraient  donc  le  prin- 
cipe de  la  maladie ,  dont  la  fissure  ne  serait  qu'un  produit ,  qu'un 
effet  fréquent,  mais  non  nécessaire.  Ce  qui  le  prouverait  encore, 
c'est  qu'un  débridement  pratiqué  sur  un  point  de  l'anus  opposé  à 
la  fissure,  guérit  la  maladie.  Boyer,  qui  incline  vers  l'opinion  que 
je  viens  d'exposer,  a  fait  valoir  cet  argument.  Mais  ici ,  comme  tou- 
jours, l'imperfection ,  les  erreurs  du  diagnostic  font  surgir  une  dif- 
ficulté dont  profitent  les  partisans  de  l'opinion  contraire  à  celle  qui 
est  représentée  par  Boyer.  Ahisi,  Sanson  et  M.  Blandin  croient  qu'il 
y  a  eu  des  ulcérations  méconnues  et  d'autres  qu'il  a  été  impossible 
(le  constater.  M.  Velpeau  soupçonne  des  erreurs  commises  même 
\  par  Boyer.  «  La  confiance  due  à  l'expérience  de  Boyer,  fait,  dit  cet 
auteur,  toute  la  valeur  des  observations  qu'il  indique;  car  ses  asser- 
tions n'ont  jamais  été  constatées  par  l'ouverture  du  cadavre.  (En 
effet,  Boyer  dit  avoir  guéri  tous  ses  malades).  Or,  continue  M.  Vel- 
peau, en  pareille  matière,  le  talent,  le  savoir  des  hommes  ne  suffi- 
sent pas  pour  entraîner  la  conviction  des  autres.  »  Ainsi,  dans  la 
première  opinion ,  il  y  aurait  d'abord  état  spasmodique  de  l'anus 
avec  resserrement  qui  précéderaient  et  causeraient  la  gerçure,  tandis 
que  l'opinion  contraire  admet  l'existence  préalable  d'une  crevasse 
qui,  irritée  par  les 'matières  fécales,  amènerait  le  resserrement 
spasmodique  des  sphincters.  Mais  l'anus  est  souvent  excorié  par  des 
corps  étrangers  ;  il  est  fréquemment  le  siège  d'exulcérations,  d'ul  - 
cères  vénériens;  ces  solutions  de  continuité  sont  aussi  irritées  par 
les  matières  fécales  ,  et  cependant  les  spasmes ,  les  douleurs  carac- 
téristiques de  la  fissure  ne  se  déclarent  pas ,  du  moins  jamais  au 
même  degré ,  et  ces  solutions  de  continuité  on  ne  les  guérit  pas  avec 
une  incision. 

Avec  la  solution  de  continuité  il  faut  donc  admettre  un  état  par- 
ticulier de  l'intestin,  une  prédisposition  locale  qui  fait  que  les  ger- 
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cures  sont  suivies  d'accidents  nerveux ,  ou  bien  un  état  de  constric- 
tion  originaire,  une  contracture  qui  prédispose  à  la  constipation, 
et  qui  fait  que  les  matières  endurcies  sortent  avec  peine,  avec  effort, 
et  excorient  l'anus.  On  le  voit ,  cette  opinion  mixte,  qui  semble  con- 
cilier les  deux  opinions ,  incline  davantage  vers  celle  deBoyer ,  qui , 
selon  moi ,  est  la  plus  vraie;  c'est  d'ailleurs  celle  qui  a  conduit  à  la 
meilleure  indication  thérapeutique;  les  praticiens  l'adopteront  donc 
plus  volontiers. 

Traitement.  Pour  bien  apprécier  les  divers  moyens  thérapeutiques 
employés  contre  la  fissure ,  il  faut  distinguer  celle  qui  est  avec  con- 
striction  spasmodique  et  douloureuse  des  sphincters ,  de  celle  qui 
n'offre  pas  ces  caractères ,  ou  bien  si  elle  les  présente,  c'est  à  im 
degré  modéré  et  dans  certaines  circonstances  seulement.  Cette  der- 
nière Assure  a  réellement  été  guérie  par  les  émollients,  les  calmants, 
les  narcotiques,  les  topiques,  les  lotions,  les  injections.  Selon 
M.  Blandhi,  on  a  alors  affaire  à  une  fissure  qui  est  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l'anneau  formé  par  le  sphincter.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Trousseau  a  préconisé  le  ratanhia.  Boyer  avait  déjà  donné 
la  formule  d'un  baume.  Dupuytren  unissait  l'extrait  de  belladone 
à  Taxonge.  Les  anciens  ne  manquaient  pas  aussi  de  pommades  : 
on  a  employé  le  blanc  rhasis ,  les  douches  d'eau  froide ,  les  décoc- 
tions de  cerfeuil ,  de  têtes  de  pavot.  Presque  tous  ces  moyens  ont 
procuré  des  guérisons ,  quand  il  n'y  avait  qu'une  gerçure  exté- 
rieure ,  ou  bien  une  excoriation  superficielle  des  hémoirhoides  ; 
mais  quand  l'état  spasmodique,  quand  la  contracture  du  sphincter 
existait  réellement ,  on  a  échoué. 

Dans  la  vraie  fissure ,  les  moyens  qui  sont  considérés  comme 
ayant  une  efficacité  réelle  sont  la  cautérisation ,  la  compression  et 
l'incision  simple  ou  multiple.  J'exposerai  plus  tard  ces  procédés. 

iUlTlCLB    II. 

InflaiBiiiatloBs  4ie  l*aiiiu  «t  de  rectum. 

Les  unes  sont  à  la  marge  de  l'anus,  les  autres  à  l'intérieur  même 
du  rectum.  Les  circonstances  particulières  qui  peuvent  ici  produire 
l'inflammation  sont  :  le  frottement  des  matières  endurcies;  chez  les 
personnes  constipées,  les  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe,  et  l'é- 
tranglement momentané  qu'éprouve  alors  la  membrane  muqueuse, 
par  la  contraction  du  sphincter,  les  déterminent  assez  souvent  :  le 
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séjour  des  mucosités  rectales  dans  les  vacuoles  terminales  de  Tin- 
lestin ,  Tabondance  de  la  sécrétion  cutanée ,  et  l'âcreté  qu'elle  con- 
tracte en  se  dénaturant,  suffisent  pour  les  faire  naître;  il  en  est  de 
même  des  poils  par  leur  agglomération  et  les  tiraillements  qu  ils 
causent  une  fois  collés  ou  réunis  au  moyen  des  matières  desséchées. 
N'oubliez  pas  l'application  d'un  virus. 

Les  phlegmasies  extérieures  entretenues  par  le  contact  mutuel 
des  surfaces  tégumentaires,  dans  la  rainure  interfessière ,  et  par  le 
frottement  des  poils ,  sont ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  avec 
suintement  plus  ou  moins  fluide ,  ce  qui  est  un  signe  distinctif. 

La  propreté ,  des  lotions  avec  la  décoction  de  guimauve  ,  puis 
l'eau  blanche,  enfin,  des  cataplasmes  apaisent,  en  général,  très 
vite  ces  phlegmasies.  On  ne  négligera  pas  de  tenir  la  rainure  inter- 
fessière  suffisamment  écartée ,  en  y  plaçant  un  cylindre  de  charpie, 
soit  à  nu ,  soit  sur  un  linge  cératé. 

M.  Velpeau  dit  avoir  signalé  le  premier  une  cause  de  l'inflam- 
mation superficielle  de  la  marge  de  l'anus  :  c'est  la  racine  des  poils 
coupés  un  peu  ras.  Cette  cause  n'a  ordinairement  de  l'effet  que  si 
on  coupe  à  peu  près  tous  les  poils.  L'extrémité  testant,  courte  eî 
dure,  fait  brosse,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  acquis  une  certaine  lon- 
gueur. La  marche  fait  frotter  une  fesse  contre  l'autre ,  ce  qui  cause 
des  douleurs  violentes.  «  Un  médecin  de  ma  connaissance,  qui  se 
les  était  taillés  avec  des  ciseaux ,  en  éprouva  le  lendemain  de  si 
vives  soufirances,  qu'il  fut  pris  de  fièvre,  et  obligé  de  garder  le  lit 
pendant  trois  jours.  »  (  Velpeau.  )  Le  remède  est  ici  facile  à  trouver  : 
du  repos  et  des  topiques  gras  ;  si  l'on  est  forcé  de  marcher,  placer 
comme  intermédiaire,  dans  la  rainure  fessière,  de  la  charpie,  une 
compresse  cératée ,  afin  d'empêcher  le  frottement  mutuel  des  sur- 
faces hérissées  par  les  poils  encore  courts.  En  rasant  les  environs  de 
l'anus,  dans  les  cas  de  phlegmasies,  au  lieu  de  soulager,  comme 
on  pourrait  le  croire,  on  augmenterait,  au  contraire,  la  gravité 
des  symptômes, 

L'irritation  simple ,  ou  la  phlegmasie  de  l'intérieur  même  de  l'a- 
nus ,  est  ordinairement  annoncée  par  des  lénesmes  ou  des  envies 
fréquentes  d'aller  à  la  garde-robe;  il  y  a  un  écoulement  glaireux, 
jaunâtre,  ou  mêlé  de  stries  sanguines;  surviennent  de  la  cuisson 
et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  partie.  Le  malade  serait  tenté 
de  croire  qu'une  masse  considérable  tend  sans  cesse  à  sortir  de  l'a- 
nus. Des  lavements  émollients,  si  le  malade  peut  les  supporter,  des 
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bains  de  siège,  et  quelques  jours  de  repos,  suftisent  ordinairement 
pour  dissiper  une  affection  aussi  légère.  En  privant  le  malade  de 
manger,  on  rendra  les  selles  moins  fréquentes  et  on  hâtera  la  cure. 

ARTICLE  111. 
AtieetîonH  Mjphiiitlqacii  de  l'anas  et  da  reetam. 

La  syphilis  se  montre  ici  sous  plusieurs  formes.  Elle  y  existe  : 
1"  primitivement,  c'est-à-dire  par  le  contact  immédiat  du  virus; 
2"  consécutivement  après  Tinfection  syphilitique ,  ou  par  extension. 

Ainsi  les  divers  écoulements  de  Tanus ,  analogues  à  ceux  du  va- 
gin et  de  l'urètre,  sont  presque  toujours  dus  à  une  infection  di- 
recte ;  les  pustules  muqueuses  qui  bordent  l'anus  sont  le  plus  sou- 
vent consécutives;  ce  sont  quelquefois  aussi  des  pustules  qui ,  ayant 
pris  naissance  sur  les  parties  génitales,  s'étendent  jusqu'à  l'anus. 

On  peut  en  dire  autant  des  végétations ,  qui  là  peuvent  prendre 
toutes  sortes  de  formes.  Gomme  elles  ressemblent  ordinairement  à 
des  fruits  ou  à  certains  légumes,  c'est  dans  le  règne  végétal  surtout 
qu'ont  été  puisés  les  noms  de  ces  excroissances  :  ainsi  ce  sont  des 
fies ,  des  raérisques ,  des  poireaux ,  des  fraises,  des  framboises,  des 
choux-fleurs.  11  est  des  excroissances  en  forme  de  crêtes  de  coq, 
et  qui  portent  ce  nom.  On  croyait  que  cette  forme  n'existait  qu'à 
l'anus ,  mais  on  en  a  vu  au  gland ,  à  l'entrée  du  vagin  ;  si  les  raretés 
de  coq  sont  plus  fréquentes  à  l'anus,  c'est  que  là  les  excroissances , 
étant  comprimées  de  deux  côtés,  s'aplatissent  et  ressemblent  effec- 
tivement à  des  crêtes. 

Le  traitement  général  est  le  seul  qui  triomphe  complètement 
des  affections  vraiment  syphilitiques  de  l'anus,  du  moins  qui 
donne  la  certitude  d'une  guérison  radicale.  Les  moyens  locaux 
aideront  et  abrégeront  la  cure.  Ainsi ,  pour  les  écoulements ,  les 
injections  astringentes ,  celles  faites  avec  la  décoction  concentrée 
de  feuilles  de  noyer ,  ainsi  que  les  bains  de  siège  dans  la  même 
décoction,  les  lotions  avec  l'eau  blanche,  la  dissolution  de  sulfate 
de  zinc ,  le  tamponnement  avec  la  charpie  saupoudrée  de  calomel 
préparé  à  la  vapeur,  tous  ces  moyens  réussissent,  en  général,  avec 
promptitude  si  l'écoulement  est  simple;  s'il  y  a  des  ulcérations, 
des  excoriations,  il  faudra  y  joindre  la  cautérisation.  Ce  moyen 
sera  aussi  très  utile  pour  terminer  la  guérison  des  rhagades,  pour 
détruire  les  petites  vâ'îgétations ,  ou  modifier  avantageusement  les 
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plaies  qui  résultent  de  Textirpation  de  ces  végétations  quand  elles 
sont  un  peu  volumineuses. 

Quant  aux  pustules  muqueuses ,  elles  peuvent  disparaître  seule- 
ment sous  Tinfluence  des  bains  et  autres  moyens  de  propreté.  Mais 
on  doit  s*attendre  à  des  récidives,  surtout  si  la  rectite,  la  vaginite 
et  la  métrite  du  col  ne  sont  pas  complètement  disparues.  En  effet, 
l'humeur  produite  par  le  col  de  l'utérus,  le  vagin,  le  rectum,  cette 
humeur  est  une  semence  qui  reproduit  continuellement  les  sym- 
ptômes que  l'on  fait  disparaître  par  les  bains ,  la  cautérisation ,  et 
même  l'excision.  Avant  l'usage  méthodique  du  spéculum,  on  con- 
sidérait comme  complète  des  guérisons  qui  n'étaient  que  commen- 
cées. On  négligeait  d'explorer  le  col  de  l'utérus,  et  comme  souvent, 
chez  les  femmes ,  c'est  là  que  se  réfugie  le  mal ,  restait  un  écou- 
lement qui  portait  au  dehors  le  germe  non  détruit  de  la  syphilis 
sur  les  grandes  lèvres ,  le  périnée  et  même  à  l'anus  ;  enfin  sur 
toutes  les  parties  souilléespar  l'humeur  morbide  germaient  de  nou- 
velles végétations,  de  nouvelles  pustules.  On  devra  donc  agir  sur- 
tout sur  le  col  de  l'utérus  :  quand  j'en  serai  aux  maladies  de  cet 
organe,  je  dirai  comment. 

ABTICIA  l¥. 

Abcès  de  l'anas. 

Causes.  Les  abcès  de  l'anus  sont  fréquents.  Il  y  a  dans  la  localité 
plus  d'une  explication  de  c^tte  fréquence  :  ainsi ,  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  fin  du  rectum  est  très  abondant,  les  vaisseaux  sont 
très  nombreux  ;  il  en  est  qui  sont  dans  des  conditions  favorables  aux 
engorgements  :  ainsi  les  veines  n'ont  pas  de  valvules,  ce  qui  retarde 
le  retour  du  sang  ;  la  constipation  vient  augmenter  cet  effet  ;  ajouta 
encore  les  contractions  des  sphincters  qui  étranglent  pour  ainsi  dire 
les  veines  hémorrhoïdales  et  constituent  ainsi  beaucoup  de  causes 
d'engorgement.  Le  voisinage,  chez  l'homme,  de  la  prostate,  de 
l'urètre,  de  la  vessie;  la  proximité  du  vagin ,  de  la  matrice ,  chez  la 
femme,  organes  dont  les  lésions  peuvent  compromettre  la  région 
anale,  toutes  ces  circonstances  donnent,  comme  je  l'ai  dit,  plus 
d'une  explication  de  la  fréquence  des  collections  morbides  dont  il 
s'agit.  Il  est  des  organes  bien  plus  éloignés  dbnt  la  lésion  peut 
amener  un  abcès  de  l'anus.  Ainsi,  non  seulement  le  pus  peut  avoir 
sa  source  à  l'ischion  ou  sur  un  autre  point  du  bassin ,  mais  erKxvn^ 
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à  Itt  colonne  vertébrald.  Tulpius,  lib,  ui,  p.  28,  parle  d'un  abcès 
de  Tanus  qui  remontait  jusqu'à  l'épaula  Ce  sont  là  de  vrais  abcès 
par  congestion  qui  ne  doivent  pas  m'occuper  ici. 

Des  maladies  de  l'anus  déjà  étudiées  et  celles  dont  il  sera  parlé 
dans  la  suite ,  sont  des  causes  beaucoup  plus  directes  des  abcès  en 
question  :  ainsi  les  inflammations  de  l'anus,  du  rectum,  les  corps 
érangers.  Ou  verra  plus  tard  que  les  hémorrhoïdes ,  les  dégénéres- 
cences ,  soit  cancéreuses  ou  autres ,  peuvent  donner  lieu  à  des  abcès. 
Enfin ,  viennent  les  causes  réellement  provocatrices ,  les  violences , 
comme  un  coup ,  une  chute  sur  la  région  de  l'anus ,  une  plaie ,  une 
piqûre  de  sangsue,  une  déchirure  par  mie  canule  mal  dirigée  (1). 
Je  connais  un  fait  très  curieux  d'une  piqùix3  d'araignée  qui  donna 
heu  à  un  abcès  suivi  d'une  fistule  anale.  Comme  pour  toutes  les 
maladies,  on  a  aussi  accusé  le  vice  rhumatismal ,  les  métastases.  U 
est  vi*ai  que  certains  abcès  de  l'anus  se  lient  à  de  grands  désordres 
de  l'économie  :  ainsi ,  on  les  voit  apparaître  à  certaines  périodes  de 
la  phthisie ,  après  des  fièvres  graves. 

Au  lieu  de  se  terminer  par  une  perforation  du  rectum ,  l'abcès 
peut  au  contraire  commencer  par  cette  solution  de  continuité.  Ainsi, 
une  hémorrhoïde  interne  deviendra  le  siège  d'une  ulcération  qui 
marchera  de  dedans  en  dehors,  et  sera  le  point  de  départ  d'un  abcès 
qui  peut  finir  par  s'ouvrir  au  dehors.  Il  arrive  aussi  qu'un  tubercule 
fondu  détruit  la  muqueuse  du  rectum ,  laisse  une  perte  de  substance 
qui  met  les  matièi^,  les  humeurs  stercorales  en  rapport  avec  les 
tissus  sous-jacents  ;  de  là  une  eause  d'abcès  qui ,  lui  aussi,  pourra 
aller  s'ouvrir  plus  ou  moins  tard  à  la  peau.  Ces  perforations  du 
rectum  sont  lentetoent  produites:  pendant  qu'elles  s'opèrent,  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  l'intestin  subit  souient  des  modifications 
qui  rendant  difficile  ou  même  impossible  l'infiltration  des  matières 
stercorales;  mais  si  la  perforation  a  été  violemmeot  opérée,  si  c'est, 
par  exemple,  une  canule  mal  dirigée  et  introduite  avec  force  qui  a 
produit  la  solutioo  de  contiouité  du  rectum ,  le  tissu  qui  le  double 
n'ayant  eooore  subi  aucuoe  modification»  il  se  laisse  mfiltrer  par 
les  oiatièies  ^  las  luimeurs  i&ercorales,  et  on  a  un  abcès  stercoral, 
un  abcès  vwc  one  gangrène  plss  ou  moins  ét^fidue.  La  présence 
des  matîàpes  léoales  est  id  imk  dicooctenoe  aggravante ,  comme 
celle  de  i' «hue,  ifuand,  «^prfcs  certaines  tailles,  une  blessure  de  la 
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vessie,  cette  humeur  a  été  mise  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  le  rectum.  Il  y  a  encore  ici  abcès  et  gangrène. 

Les  abcès  gangreneux  ne  reconnaissent  pas  toujours  des  causes 
aussi  directes.  Il  est  des  gangrènes  spontanées  ou  de  cause  interne 
qui  s'observent  dans  cette  région  comme  dans  d'autres  régions.  Il  y 
a  alors  ce  qu'on  appelle  des  abcès  gangreneux ,  observés  surtout 
chez  des  vieillards  ou  des  sujets  placés  dans  des  conditions  hygiéni- 
ques malheureuses  ;  de  sorte  qu'ici  ce  n'est  plus  un  accident  tout- 
à-fait  local  qui  a  été  cause  de  l'abcès ,  mais  bien  un  état  général. 
Il  est  aussi  des  abcès  gangreneux  qui  surviennent  autour  de  l'anus 
sans  qu'on  puisse  reconnaître  la  cause  locale  ni  la  cause  générale; 
ils  sont,  ou  du  moins  ils  paraissent  complètement  spontanés. 

Variétés.  Les  abcès  de  l'anus  n'ont  pas  tous  le  même  siège  et  le 
même  point  de  départ ,  et ,  comme  on  l'a  vu  par  ce  court  exposé  de 
leur  étiologie ,  ils  n'ont  pas  tous  la  même  cause.  Leur  siège  doit  les 
faire  distinguer  en  superficiels  et  profonds. 

1»  Abcès  superficiels.  Ils  naissent  et  se  développent  dans  la  couche 
sous-tégumentaire  entre  elle  et  le  fascia  super ficialis.  Comme  la 
couche  tégumentaire  est  souple  et  que  le  fascia  résiste ,  ces  abcès 
proéminent  au  dehors.  Le  tissu  cellulaire  étant  là  plutôt  filamenteux 
que  lamelleux ,  ils  revêtent  une  forme  arrondie  ;  on  les  dit  alors  tu- 
berculeux  hémorrhoîdauw, 

2**  Abcès  profonds.  Ils  s'établissent  dans  cette  masse  de  tissu  cellu* 
laire  qui  entoure  la  fin  du  rectum  et  qui  est  renfermée  dans  un  dé- 
doublement de  l'aponévrose  du  périnée,  dédoublement  qui  limite 
ce  que  M.  Velpeau  a  appelé  l'excavation  ischio-rectale .  La  paroi  an- 
térieure de  cette  cavité  correspond  aux  muscles  trans>'erses  du  pé- 
rinée ;  les  parois  latérales  sont  en  rapport  avec  les  obturateurs  ex- 
t<^rnes.  Tous  ces  muscles  sont  doublés  du  côté  du  rectum  par  une 
lame  aponévrotique  résistante  ;  mais  en  arrière  le  tissu  cellulaire  de 
la  cavité  ischio-rectale  se  continue  avec  celui  du  bassin ,  avec  celui 
qui  matelasse  en  arrière  le  rectum  et  lui  forme  une  espèce  de  mé- 
sentère. On  comprend  que  sur  ce  point  le  pus  peut  plus  facilement 
aller  de  l'anus  dans  le  bassin  ,  ou  venir  du  bassin  à  l'anus*;  c'est  la 
véritable  voie  des  abcès  par  congestion  ;  c'est  ordinairement  par  là 
que  les  dénudations  du  rectum  commencent,  quand  les  abcès  de  la 
marge  de  l'anus  ne  sont  pas  convenablement  ouverts ,  ou  quand  ils 
sont  sous  l'influence  d'une  cause  toujoui's  agissante.  De  pareils 
abcès  peuvent  s'ouvrir  dans  le  rectum  à  toutes  les  hauteurs. 
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Les  abcès  superficiels  ne  peuvent  pas  causer  ces  dégâts.  Quand  la 
cause  persiste ,  s'ils  ne  sont  pas  ouverts  de  bonne  heure,  les  progrès 
se  font  du  côté  de  Torifice  anal ,  parce  que  plus  on  avance  vers  ce 
point,  plus  la  couche  celluleuse  est  souple  et  lamelleuse  ;  plus  aussi 
la  muqueuse  prend  les  caractères  propres  à  cette  membrane,  plus 
elle  se  détache  de  la  couche  sous-tégumentaire  ;  le  pus  la  suit  à  me- 
sure qu'elle  s'enfonce  dans  l'anus,  et  se  fait  jour  entre  le  sphincter 
externe  et  l'interne. 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  abcès  superficiels  sont  facilement 
reconnus  à  leur  forme  tuberculeuse  et  à  la  rapidité  avec  laquelle  la 
fluctuation  s'y  manifeste.  Les  abcès  franchement  inflammatoires 
sont  accusés  par  la  vivacité  de  la  réaction  qui  a  lieu  ici  comme 
partout  où  s'établit  une  tumeur  phlegmoneuse,  par  la  promptitude 
avec  laquelle  la  tumeur  se  développe.  Les  abcès  gangreneux  se  for- 
ment bien  plus  promptement  encore  ;  il  y  a  teinte  jaunâtre  de  la 
peau,  empâtement  des  tissus  sous-jacents ,  et  une  plaque  livide 
se  manifeste  sur  la  tumeur.  La  proéminence  plus  ou  moins  pro- 
noncée de  la  tumeur  du  côté  du  rectum  donne  lieu  à  la  constipa- 
tion. La  prostate,  l'urètre,  la  vessie,  comprimés  par  le  voisinage  de 
l'abcès,  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  qui  obscurcissent 
quelquefois  le  diagnostic. 

11  est  d'ailleurs  des  abcès  profonds  dont  le  diagnostic  doit  néces- 
sairement être  obscur.  Ce  sont  ceux  qui  se  forment  au-dessus  de 
l'aponévrose  qui  revêt  le  releveur  de  l'anus ,  aponévrose  qui  forme 
la  paroi  rectale  de  l'excavation  ischio-rcctale.  Quand  le  pus  est  dé- 
posé si  près  des  parois  du  rectum,  c'est  surtout  du  côté  de  l'in- 
testin qu'il  proémine,  et  non  vers  la  marge  de  l'anus.  On  observe 
de  la  constipation,  et  il  y  a  les  phénomènes  locaux  et  généraux  in- 
hérents au  développement  d'une  tumeur  phlegmoneuse  ;  mais 
comme  elle  n'apparaît  pas  à  l'extérieur ,  on  peut  méconnaître  cet 
abcès.  M.  Velpeau  dit  avoir  constaté,  comme  Vigarous ,  plusieurs 
de  ces  abcès  par  le  toucher  rectal  :  sur  le  point  où  était  la  tumeur, 
le  doigt  déterminait  une  douleur  comme  s'il  existait  une  fissure;  il 
percevait  en  même  temps  une  tumeur  qui  donnait  l'impression  d'un 
noyau  phlegmoneux  ou  d'une  tumeur  fluctuante. 

Les  abcès  de  l'anus  ne  se  terminent  jamais  sans  ouverture  du 
côté  de  la  peau  ou  du  côté  de  la  muqueuse  du  rectum.  On  a  nie 
l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  rectum ,  et  alors  la  perforation  de 
l'intestin  a  été  considérée  comme  la  cause  de  l'abcès,  son  com- 
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mencement  et  non  sa  terminaison.  J'ai  déjà  dit  que  ceriaini  abcès 
présentent  cette  particularité.  L'odeur  des  matières  fécales  doot  le 
pus,  est  imprégné  n'est  pas  une  preuve  irrécusable  de  la  perfora- 
tion de  l'intestin  ;  car  un  abcès  voisin  de  cet  organe ,  par  eicmple 
celui  qui  est  au-dessus  de  l'aponévrose  qui  revêt  le  raleveurik 
l'anus,  un  pareil  abcès  peut,  par  imbibition,  par  transaudatioD, 
s'imprégner  d'une  odeur  qu'on  remarque  aussi  dans  les  caa  d'abcès 
dans  la  fosse  iliaque  droite ,  sans  perforation  du  coecum,  lequd a 
été  seulement  mis  en  rapport  avec  le  pus  par  sa  portion  nou  ai- 
veloppée  du  péritoine 

Traitement.  La  presque  certitude  de  l'impossibilité  d'obtenir  ce 
qu'on  appelle  la  résolution  des  abcès  de  l'anus  ne  doit  pas  empêcher 
le  praticien  d'employer  le  traitement  du  phlegmon ,  dans  le  but  de 
borner  l'étendue  de  l'abcès  ou  d'en  hâter  la  maturation.  Cepaadânl 
on  ne  devrait  pas  ici  appliquer  les  antiphlogistiques  dans  toute 
leur  rigueur. 

L'époque  à  laquelle  il  convient  de  faire  l'ouverture  de  ces  abcès 
et  la  manière  de  pratiquer  cette  opération  ont  été  envisagées  diver- 
sement. Pott  (1)  et  ses  partisans  soutenaient  qu'on  devait  attendre 
la  fonte  des  tissus  avant  de  donner  issue  au  pus.  Aujourd'hai,  I» 
avantages  d'une  ouverture  prompte  et  même  prématurée  sont  gé- 
néralement reconnus.  M.  Velpeau  pense  qu'il  ne  serait  pas  impos- 
sible d'arrêter  la  marche  de  certains  abcès  en  les  inciaant  dès  le 
début.  On  pourrait  ainsi  empêcher  leur  extension  du  côté  de  l'in- 
testin ,  quand  ils  sont  absolument  idiopathiques.  Ce  sont  les  oaTe^ 
tures  hâtives  qui  préviendront  les  grands  dégâts  dans  le  bassinet 
les  dénudations  du  rectum.  C'est  certainement  aussi  le  moyen  le 
plus  sûr  de  prévenir  les  fistules  consécutives ,  si  toutefois  elles  peu- 
vent être  prévenues  quand  il  y  a  un  abcès  profond  à  la  marge  de 
l'anus.  Quant  à  l'abcès  gangreneux,  il  n'y  a  réellement  pas  d'aatr» 
moyens  d'en  modérer  les  dégâts. 

ARTICLE  ¥• 

L'histoire  des  fistules  à  l'anus  se  rattache,  eu  grande  partie ,  a 
celle  des  abcès  que  je  viens  d'étudier.  Ce  n'est  donc  pas  sans  dessein 
que  j'ai  rapproclié  ces  deux  articles. 

(1)  (Muvre9  ckirvrgicdles,  Paris,  1777,  tum.  Il ,  pag.  314,. 
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Il  ne  peut  pas  être  spécialement  question  ici  des  fistules  qui  se 
lient  à  des  dégénérescences,  à  des  altérations  profondes  des  os,  à 
celles  des  organes  contenus  dans  le  bassin ,  car  de  pareilles  fistules 
ne  sont  que  des  phénomènes  très  secondaires  des  lésions  graves 
auxquelles  je  fais  allusion.  Je  traiterai  surtout  dans  cet  article  des 
fistules  produites  ou  entretenues  par  des  lésions  vitales  des  parties 
tout-à-fait  connexes  à  la  partie  inférieure  du  rectum 

Variétés,  C'est  précisément  la  fistule  à  Faims  qui  m'a  servi  de  type 
quand  j'ai  étudié  les  fistules  en  général.  Le  lecteur  devra  donc  re- 
lire l'article  Fistule  au  tome  I,  pages  436  et  suivantes.  Je  répéterai 
d'ailleurs  ici  que  les  fistules  anales  peuvent  être  incomplètes  et 
complètes. 

V  Fistules  incomplètes.  Les  fistules  incomplètes  sont  appelées 
aussi  borgnes,  parce  qu'elles  n'ont  qu'une  ouverture.  On  a  beaucoup 
discuté  sur  leur  existence.  Elles  existent  réellement.  Cependant, 
pour  rester  dans  les  limites  des  faits,  il  faut  convenir  que  la  plu- 
part des  fistules  borgnes  finissent  par  se  compléter  ;  mais  nier 
complètement  l'existence  de  c^  fistules,  c'est  sortir  des  faits  que 
j'invoque  et  de  la  vérité  que  tout  chirurgien  doit  toujours  savoir 
accepter. 

2"  Fistules  complètes,  La  fistule  complète  a  un  orifice  interne,  un 
externe,  un  corps  qui  est  ce  qu'on  appelle  le  trajet.  V  orifice  interne 
ou  intestinal  est  généralement  unique  :  on  peut  assurer  qu'il  en  est 
ainsi  quand  il  n'y  a  qu'un  orifice  externe.  Vorifice  externe  s'ouvre 
généralement  sur  un  des  côtés  de  l'anus,  quelquefois  en  arrière, 
plus  rarement  en  avant  ;  il  y  en  a  souvent  sur  plusieurs  points  en 
même  temps.  Quand  ces  ouvertures  sont  nombreuses,  on  dit  que  le 
pourtour  de  l'anus  est  percé  en  arrosoir.  Plusieurs  orifices  externes 
peuvent  coïncider  avec  une  seule  ouverture  intestinale.  Le  trajet  est 
très  souvent  sinueux  ;  il  peut  naître  en  arrière  et  venir  se  terminer 
en  avant  :  après  avoir  marché  dans  un  sens,  il  peut  se  dévier  brus- 
quement et  former  un  coude,  puis  une  seconde  inflexion,  et  mar- 
cher ainsi  en  zigzag.  Quand  l'orifice  externe  est  multiple,  on 
voit  quelquefois  le  trajet  divisé  en  plusieurs  branches  qui,  d'un 
point  voisin  de  la  fesse  ou  du  périnée ,  convergent  plus  ou  moins 
régulièrement  vers  l'ouverture  intestinale.  Le  trajet  est  souvent  in- 
terrompu par  des  cavernes  qui  sont  des  espèces  de  renflements  du 
corps  de  la  fistule.  Ces  cavernes  sont  quelquefois  nombreuses  et 
larges,  surtout  quand  la  fistule  est  ancienne  rt  <iue  plusieurs  abcès 
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se  sont  successivement  formés;  elles  s*étendent  du  côté  de  Tischion. 
au-dessus  du  coccyx,  vers  le  sacrum  ;  elles  se  multiplient  parfois  en 
plusieurs  clapiers  qui  entourent  le  rectum,  et  finissent  par  le  dé- 
nuder de  manière  à  laisser  son  extrémité  inférieure  comme  suspen- 
due au  centre  d'une  grande  cavité  accidentelle. 

Il  y  a  eu  discussion  sur  le  siège  de  l'ouverture  interne.  Jusqu'à 
Ribes  (1) ,  il  était  admis  que  la  fistule  s'ouvrait  dans  le  rectum,  tan- 
tôt près  de  l'anus,  tantôt  à  plusieurs  pouces  de  cette  ouverture.  Mais 
ce  chirurgien  vint  soutenir  que  toujours  ou  presque  toujours  l'ori- 
fice interne  existait  très  bas,  c'est-à-dire  de  5  à  7  millimètres  du 
sphincter  externe.  Ribes  fut  soutenu  par  Larrey ,  et  tous  deux  fai- 
saient remonter  cette  opinion  à  Sabatier.  M.  Velpeau  avance  que 
Sabatier  n'a  pas  écrit  un  mot  de  cela  dans  son  ouvrage,  ce  qui  est 
une  exagération  ;  car  Sabatier  dit ,  tome  II ,  page  352  :  «  On  n*apas 
fait  attention  que  souvent  l'ouverture  du  rectum  est  près  delà 
marge  de  l'anus,  quoique  cet  intestin  semble  dénudé  très  profcHJ- 
dément.  »  Ainsi,  non  seulement  Sabatier  parle  de  cette  fréquence, 
mais  il  donne  l'explication  de  Terreur  de  ceux  qui  ne  la  rencon- 
trent pas  aussi  souvent  que  lui.  Il  est  vrai  que  Sabatier  ne  va  pis 
aussi  loin  que  Ribes,  dont  l'opinion  a  été  d'ailleurs  adoptée  par 
la  plupart  des  chirurgiens.  Cependant  M.  Roux  et  Boyer,  tout  en 
faisant  de  justes  concessions  à  la  doctrine  dite  de  Sabatier,  ont  été 
iidèles  à  l'école  de  Desault,  d'accord  ici  avec  celle  de  l'Académie  de 
chirurgie.  Ces  chirurgiens  admirent  donc  des  fistules  à  toutes  les 
hauteurs;  ils  en  admirent  de  très  élevées,  mais  plus  rarement  que 
Desault.  Aujourd'hui  nous  sommes  surtout  sous  l'influence  des 
travaux  de  Ribes.  M.  Velpeau  (2),  avant  de  s'y  soumettre,  a  voulu 
voir  les  faits  :  sur  trente-cinq  cas  de  fistules  examinées  sur  le  ca- 
davre ou  observées  sur  le  vivant,  ce  professeur  a  trouvé  que  quatre 
s'élevaient  de  41  à  66  millimètres,  78  millimètres  au-dessus  du 
sphincter  externe  ;  une  cinquième  fistule  allait  à  plus  de  99  milli- 
mètres; car,  dit  l'auteur,  on  l'atteignait  à  peine  au  moyen  du 
doigt ,  mais  c'était  après  avoir  parcouru  un  long  trajet  entre  la 
membrane  muqueuse  et  les  autres  tuniques  du  rectum.  Les  autre 
s'ouvraient  à  l'entrée  même  de  l'anus  ou  à  quelques  lignes  de  pro- 

(1)  Mém,  et  obiervatiom  d*anatotnie  et  de  chirurgie  y  Paris ,  1841,  tom.  H. 
pag.  1  et  suiv. 

(2)  youoeatix  Éléments  de  médecine  opératoire,  Paris ^  1839,  loin.  H- 
pag.  786. 
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fondeur,  comme  le  veut  Ribes;  trois  d'entre  elles  avaient  même 
leur  orifice  en  dehors  de  la  couche  villeuse  de  cet  anneau ,  et  deux 
seulement  se  trouvaient  un  peu  plus  rapprochées  de  la  valvule  du 
sphincter  que  des  téguments.  Ainsi  l'observation  permet  de  recon- 
naître :  r  que  certaines  fistules  s'ouvrent  sur  la  peau  elle-môme  à 
l'entrée  de  l'anus  (celles-là  n'ont  donc  pas  d'orifice  intestinal); 
2**  que  les  plus  nombreuses  ont  leur  orifice  entre  les  deux  sphinc- 
ters ;  il  n'est  pas  très  rare  de  les  rencontrer  à  quelque  distance 
au-dessus.  Ce  qui  a  trompé  beaucoup  de  chirurgiens ,  qui  croient 
encore  que  les  fistules  s'ouvrent  plus  haut  que  ce  qui  vient  d'être 
étabU  par  les  faits,  c'est,  comme  Sabatier  l'avait  remarqué,  que 
l'intestin  est  souvent  décollé  au-dessus  de  la  fistule;  sa  membrane 
muqueuse  étant  dégarnie  de  son  tissu  cellulaire ,  le  stylet  glisse 
entre  elle  et  la  couche  musculeuse  ;  l'instrument  remonte ,  et  on 
croit  que  c'est  à  cette  hauteur  qu'est  l'ouverture.  Mais  si,  prévenu 
contre  cette  cause  d'erreur,  la  tête  du  stylet  est  dirigée  en  bas  vers 
l'anus,  on  trouve  alors  l'ouverture  qu'on  a  vainement  cherchée 
plus  haut. 

Symptômes  et  diagnostic.  Ce  que  je  viens  dédire  sur  les  orifices  de 
la  fistule  et  sur  son  trajet  aidera  le  diagnostic  que  je  vais  chercher 
à  établir  d'une  manière  méthodique.  On  aura  égard  1"  aux  antécé- 
dents ;  2«  aux  caractères  du  point  ulcéreux  qui  est  aux  environs  de 
l'anus  ;  3»  à  ce  qui  sort  par  ce  point  ulcéreux  ;  4**  par  lui ,  on  intro- 
duira un  instrument  ou  des  liquides  qui  donneront  la  certitude 
entière  de  l'existence  de  la  fistule. 

Les  antécédents  apprennent  ordinairement  que  deux  mois  à  peu 
près  avant  l'établissement  de  l'ulcère,  existaient  des  hémon^hoïdes 
qui  ont  suppuré,  ou  un  abcès  de  toute  autre  nature  provenant  d'une 
contusion,  d'une  plaie  ou  d'un  corps  étranger.  L'ulcère  est  au  fond 
d'une  espèce  de  lacune  ou  surmonté  d*un  tubercule  rouge  variant 
de  grosseur. 

Il  s'écoule  par  le  pertuis  une  humeur  ou  rougeàtre  ou  sanguino- 
lente ,  ou  roussàtre  et  fort  liquide  ;  quelquefois  c'est  du  pus  louable 
qui  devient  aussi  grisâtre  et  séreux  ;  il  sort,  parle  pertuis,  des  gaz, 
enfin  des  matières  fécales. 

La  circoÉfcance  de  l'écoulement  d'une  humeur  ayant  les  carac- 
tères que  je  viens  d'indiquer  n'établit  pas  définitivement  le  dia- 
gnostic de  la  fistule  complète,  puisque  les  listules  borgnes  ex- 
ternes peuvent  très  bien  (l(»nner  issue  à  des  luimeui^  de  cette 
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nature.  La  sortie  des  gaz  est  une  circonstance  plus  probante  :  mab 
encore  ici  on  peut  être  trompé  ;  car ,  pendant  que  le  rectum  est 
vide,  de  l'air  peut  être  introduit  dans  une  caverne  ouverte  seule- 
ment au  dehors  ;  il  arrive  alors  que ,  par  la  pression ,  on  fait  sortir 
cet  air,  que  Ton  prend  pou  run  gaz  échappé  du  rectum  à  la  faveur 
d'une  perforation  de  cet  intestin  qui  n'existe  réellement  pas.  L'issue 
des  matières  fécales ,  d'un  corps  étranger,  d'un  ver,  ne  laisse  aucuB 
doute  sur  l'existence  de  cette  perforation ,  c'est-à-dire  d'une  fistule 
complète  ;  mais  l'absence  de  ces  circonstances  n'impliquant  pis 
l'absence  d'une  perforation  du  rectum,  il  faut  se  livrer  à  une  ex- 
ploration capable  de  fournir  les  signes  sensibles  de  la  fistule  com- 
plète. 

Pour  cela,  on  fait  coucher  le  malade  comme  pour  lui  adminis- 
trer un  lavement  ;  le  doigt  indicateur  gauche  huilé ,  introduit  dans 
l'anus,  cherche  l'ouverture  interne,  qu'il  reconnaît  à  un  petit  roi- 
ilement  en  cul  de  poule  et  à  la  douleur  plus  vive  éprouvée  par  if 
malade  quand  l'organe  explorateur  touche  ce  point.  Ce  ii'est  pis 
assez  pour  le  diagnostic  ;  il  faut  qu'un  stylet  flexible  introduit  pir 
l'orifice  externe  suive  doucement  les  inflexions  du  trajet  pour  par- 
venir dans  le  rectum,  et  toucher  à  nu  le  doigt  qui  est  déjà  dans  ai 
intestin.  Si  ce  premier  doigt  a  déjà  trouvé  l'ouverture  interne,  le 
stylet  le  touche  bientôt  ;  mais  si  cet  orifice  est  encore  à  trouver, 
l'exploration  en  est  plus  difficile  ;  c'est  alors  qu'il  faut  avoir  présents 
à  l'esprit  les  détails  que  j'ai  donnés  sur  le  trajet  de  la  fistule  et  ses 
inflexions,  sur  le  siège  des  orifices ,  surtout  sur  celui  de  roriflce  in- 
terne. 11  faut  s'attendre  à  des  brides,  des  sinuosités,  des  replis  val- 
vulaires.  Aussi ,  arrivé  dans  une  caverne,  la  tête  du  stylet  l'explo- 
rera dans  tous  les  sens,  toujours  avec  douceur  et  en  faisant  concourir 
le  doigt  introduit  dans  l'anus  à  cette  recherche.  Quelquefois  ce  doigt 
nuit  plus  qu'il  ne  sert  ;  il  faut  alors  tenter  l'exploration  avec  le  sty- 
let seulement  :  après  avoir  fait  franchir  par  la  tête  du  stylet  l'ou- 
verture extérieure,  on  le  laisse  pénétrer  plus  avant  par  soi.  propre 
poids ,  et  il  tombe  pour  ainsi  dire  dans  le  rectum. 

Une  première  séance  ne  produit  quelquefois  aucun  résultat;  il 
faut  en  venir  à  une  seconde ,  qui ,  souvent ,  est  plus  heureuse. 
Quand  plusieurs  explorations  avec  le  stylet  n'ont  pas  réussi ,  on 
peut  tenter  les  injections  de  lait  ou  de  l'eau  colorée  avec  l'encre,  fc 
safran  ou  le  tournesol.  On  injectera  ces  liquides  par  l'anus  :  s'il  y 
a  fhstule  complète  ,  ils  reviendront  par  le  pertuis,  ou  bien  ils  seront 
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introduits  par  lui ,  et  sortiront  par  Tanus.  Si  on  tient  absolument 
à  acquérir  la  certitude  de  la  perforation  de  l'intestin ,  on  pourra 
agrandir  l'ouverture  ou  les  ouvertures  extérieures  avec  l'éponge 
préparée.  Si  ces  moyens  employés  par  des  mains  habiles  échouent , 
n'est-à  dire  s'ils  ne  parviennent  pas  à  découvrir  l'ouverture  interne, 
la  fistule  n'est  pas  complète,  elle  n'est  que  borgne  externe  ;  c'est  ce, 
qui  arrive  quelquefois,  quoi  qu'en  disent  les  partisans  de  Foubert  ,!^' 
que  j'ai  appelé  à  tort  Flaubert  au  tome  I ,  page  336. 

Voici  les  points  sur  lesquels  porte  le  diagnostic  de  la  fistule  borgne 
interne.  Le  malade  a  d'abord  éprouvé  des  douleurs,  des  pulsations 
dans  le  rectum ,  et  si  le  chirurgien  est  consulté,  il  a  pu  constater 
de  la  chaleur,  un  endurcissement  aux  environs  de  Tanus;  enfin  , 
après  la  manifestation  des  symptômes  du  phlegmon  profond,  il 
sort  de  l'anus  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus,  et  dès 
lors  cette  humeur  se  mêle  dans  des  proportions  variées  aux  ma- 
tières fécales;  elle  tache  môme  la  chemise  dans  l'intervalle  des 
selles.  En  pressant  les  environs  de  l'anus ,  cette  ouverture  laisse 
passer  une  certaine  quantité  de  pus  ;  l'index  qui  explore  l'intérieur 
du  rectum  y  rencontre  les  particularités  que  j'ai  notées  en  parlant 
de  la  fistule  complète  ;  extérieurement  on  observe  quelquefois  seu^ 
lement  une  dureté,  ou,  avec  elle,  une  tache  d'un  rouge  violacé, 
avec  ou  sans  amincissement  de  la  peau. 

Ce  qui  fait  que  les  fistules  borgnes  internes  passent  pour  être 
plus  rares  qu'elles  ne  le  sont  réellement,  c'est  que  quand  elles  ne 
sont  pas  très  avancées ,  le  malade  croit  avoir  des  liémorrhoïdes  in- 
ternes cachées ,  pour  lesquelles  le  chirurgien  n'est  pas  consulté. 

Aux  environs  de  l'anus,  peuvent  s'ouvrir  aussi  des  fistules  uri- 
naires  qu'il  faut  savoir  distinguer  des  fistules  précédentes.  Quand 
il  y  a  fistule  urinaire,  on  a  observé  antécéderament  des  désordres 
du  côté  de  la  miction;  il  y  a  plus  ou  moins  de  rétention  d'urine  ; 
au  moment  d'uriner,  le  malade  éprouve  dans  les  environs  de  l'a- 
nus une  espèce  de  frémissement ,  et  au  périnée  une  cuisson  plus 
ou  moins  forte;  le  tubercule  est  rosé  ou  blafard  et  déprimé  en  cul 
de  poule  :  on  sent ,  en  palpant  les  parties,  une  espèce  de  corde  dure 
qui  se  dirige  du  côté  de  l'urètre  oU  de  la  vessie.  L'humeur  pro- 
duite par  la  fistule  a  la  couleur,  la  fluidité,  l'odeur  de  l'urine;  elle 
ne  coule  ordinairement  qu'au  monient  où  le  malade  rend  cette 
humeur;  le  stylet  explorateur  ne  rencx)ntre  pas  de  cavei^ne,  et  il 
n'arrive  jamais  au  rectum. 
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Pronostic  et  traitement.  Nous  voilà  arrivé  au  pronostic  et  au 
traileinent,  nous  touchons  donc  à  deux  questions  de  la  plus  haute 
importance.  La  nature  peut-elle  guérir  les  fistules?  Sont-elles  des 
maladies  graves?  Doit-on  toujours  les  opérer? 

La  cure  radicale  et  naturelle  des  fistules  à  l'anus  est  un  des  faits 
les  mieux  établis  de  la  pathologie  ;  il  est  vrai  que  les  cas  les  plus 
nombreux  de  ces  guérisons  sont  des  fistules  incomplètes  borgnes; 
mais  il  est  peu  de  praticiens  qui  n'aient  observé  aussi  des  guérisons 
spontanées  de  fistules  tout-à-fait  complètes.  Voici  ce  qui  arrive  : 
1»  elles  s*enflamment  de  temps  en  temps,  et  cette  inflammation , 
au  lieu  de  donner  lieu  à  des  abcès  qui  laissent  des  cavernes,  pro- 
duit au  contraire  des  adhérences  qui  raccourcissent ,  rétrécissent 
le  trajet,  et  finissent  par  Teffacer  ;  2"  ou  bien  le  sujet,  placé  dans  des 
conditions  hygiéniques  heureuses ,  voit  sa  nutrition  s'activer;  il 
prend  de  l'embonpoint.  Le  tissu  cellulaire  graisseux  des  environs  de 
l'anus  participe  à  ce  bien-être;  en  se  développant  il  comble  les 
vides  laissés  par  la  fonte  purulente ,  et  exerce  sur  le  trajet  la  meil- 
leure ,  la  plus  salutaire  des  compressions. 

Des  faits  de  cette  nature  se  sont  offerts  à  l'observation  de  Saba- 
tier ,  de  E.  Ribes,  de  M.  Velpeau  ;  j'en  possède  deux  des  plus  re- 
marquables. On  notera  que  les  sujets  de  pareilles  observations  ont 
le  plus  souvent  quitté  la  ville  pour  aller  à  la  campagne,  où  ils  ont 
trouvé  leur  guérison.  Je  ne  sais  vraiment  pourquoi  Boyer  s'est  ob- 
stiné à  ne  pas  voir  ou  à  ne  pas  rechercher  les  faits  de  cette  nature; 
il  aurait  cessé  de  soutenir  cette  erreur,  que  les  fistules  complètes  ne 
guérissent  pas  spontanément.  Je  connais  beaucoup  un  prêtre  qui 
avait  une  fistule  bien  constatée  par  plusieurs  habiles  chirurgiens  ; 
redoutant  beaucoup  la  douleur  de  l'opération ,  il  en  éloignait  tou- 
jours le  moment  ;  ses  ajournements  furent  tels  que  la  nature  fmit 
par  le  délivrer  de  cette  infirmité,  et  cela  sans  douleur,  ce  qui  fut 
pour  ce  pauvre  prêtre  une  double  joie  :  joie  de  ne  plus  avoir  sa 
fistule,  joie  d'avoir  évité  la  douleur  de  l'opération. 

La  question  de  savoir  si  la  fistule  est  une  affection  grave  se  lie 
par  plusieurs  points  à  celle  de  savoir  si  on  doit  toujours  l'opérer 
On  ne  peut  pas  dire  que  la  fistule  soit  une  maladie  essentiellemeot 
grave;  mais  il  est  des  cas  où  l'abondance  de  l'humeur  qu'elle  pro- 
duit peut  singulièrement  épuiser  le  malade  ;  cette  humeur  absor- 
bée peut  donner  lieu  à  des  accidents  du  côté  de  la  poitrine  que  Ton 
confond  avec  la  phthisio;  c'est  d'ailleurs  une  hilirmité  dégoûtante 
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qui  affecte  quelquefois  le  moral ,  au  point  de  jeter  de  ramertume 
dans  lavie(J). 

ARTICLE    ¥1. 

■émorrhoIdeM. 

Si  l'on  voulait  s'en  tenir  au  sens  étymologique  du  mot  hémor- 
rhoïde,  on  trouverait  qu'il  signifie  écoulement  de  sang,  indépen- 
damment du  siège  de  cet  écoulement  ;  car  les  anciens  ont  parlé  des 
hémorrhoïdes  de  la  bouche,  de  l'utérus,  de  la  vessie.  Aujourd'hui, 
on  appelle  hémorrhoïdes  des  tumeurs  sanguines  de  l'anus  et  du 
rectum.  Mais  il  y  a  plusieurs  espèces  de  tumeurs  sanguines  :  les  ar- 
tères, les  veines,  le  tissu  érectile  accidentel,  peuvent  également 
former  des  tumeurs  qui  sont  toutes  appelées  sanguines.  Quel  est 
donc  celui  de  ces  éléments  qui  entre  dans  leur  composition?  On  le 
voit ,  c'est  là  une  question  d'anatomie  pathologique  qui  doit  d'a- 
bord être  traitée ,  car  sa  solution  aurait  une  influence  sur  les  autres 
questions  qui  se  rattachent  à  cette  maladie. 

Cmnposition,  Theden  [Progrès  de  la  chirurgie  ^  section  iv,  p.  73) 
dit  que  dans  les  hémorrhoïdes  la  membrane  muqueuse  du  rectum 
prend  plus  d'épaisseur  en  perdant  sa  mollesse.  Elle  constitue  un 
kyste  à  parois  résistantes ,  qui  empêchent  les  tumeurs  de  grossir  et 
de  saigner.  Theden  n'a  vu  ici  qu'un  état,  qu'une  période  des  hé- 
morrhoïdes; il  fait  certainement  allusion  aux  hémorrhoïdes  an- 
ciennes. Ledran  les  représente  en  grappe  de  raisin;  elles  sont  aréo- 
laires.  11  est  évident  que  c'est  là  une  forme  que  revêtent  les  hémor- 
rhoïdes, et  non  la  seule  disposition  de  ces  tumeurs.  Chaque  pédon- 
cule de  ces  différentes  granulations  serait  pour  Ledran  constitué  par 
une  division  artérielle  :  de  là  la  crainte  de  l'hémorrhagie  qui  résul- 
terait de  l'ouverture  de  ces  vaisseaux.  M.  Récamier  adopte  l'opinion 
de  Ledran  :  «  C'est,  dit-il ,  un  tissu  cellulaire  rouge  infiltré  de  sang; 
enfin  ce  sont,  comme  l'observe  très  bien  Ledran ,  de  vraies  tumeurs 
spongieuses,  plus  ou  moins  compactes....  Elles  ont  beaucoup  de 
tendance  à  s'engorger  périodiquement,  même  quand  elles  ne  ré- 
pandent pas  de  sang.  »  Hodgson  (2)  semble  adopter  une  opinion 

(1)  Ici  il  est  de  loulc  nécessité  de  lire  au  lome  I  les  indications  et  contre- 
indications  fournies  par  les  fistules.  Voyez  aussi  ma  thèse  de  concours  ,  Des 
indications  et  contre^indications ,  etc. 

(2)  Traité  des  maladUs  des  artères  et  des  veines,  Paris ,  1819. 
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contraire;  la  voici  :  «Quand  une  veine  est  dilatée,  elle  augmente  en 
général  de  longueur ,  de  manière  qu'elle  ne  peut  plus  être  contenue 
dans  l'espace  qu'elle  occupait  dans  son  état  naturel  ;  elle  prend  dès 
lors  un  cours  tortueux ,  et  lorsque  les  parties  environnantes  ont  une 
texture  lâche,  ces  circonvolutions  sont  quelquefois  repliées  les  unes 
sur  les  autres  comme  celles  de  l'intestin,  et  forment  une  tumeur 
variqueuse.  On  a  comparé  ces  paquets,  pour  l'aspect  extérieur,  à 
des  amas  de  sangsues....  Le  sang  se  coagule  quelquefois  dans  la 
veine  dilatée,  et  la  tumeur  devient  dure,  enflammée ,  très  doulou- 
reuse. Le  coagulum  est  ensuite  absorbé;  mais  les  membranes 
épaissies  de  la  veine  et  les  parties  environnantes  forment  une  tu- 
meur qui  peut  s'enflammer  et  qui  occasionne  une  vive  douleur.  » 
F.  Ribes  se  rapproche  d'Hodgson ,  en  attribuant  au  système  veineux 
le  r6\e  que  Ledran  fait  jouer  au  système  artériel.  En  disséquant  la 
veine  mésentérique  sur  les  cadavres  de  sujets  affectés  d'hémorrhoîdes, 
cet  anatomiste  a  vu  des  ramifications  de  cette  veine  se  terminer  dans 
des  kystes  sanguins.  Cette  veine  étant  détachée ,  les  hémorrhoîdes 
appendaient  à  ses  divisions  comme  des  grains  de  raisin  à  leur  pé- 
doncule commun. 

Dans  ses  Leçons  orales,  Dupuytren  dit  que  «la  muqueuse,  de 
couleur  violacée ,  recouvre  les  bourrelets  hémoiThoïdaux  internes 
qui  forment  dans  le  rectum  une  espèce  de  cloison.  Ils  présentent 
entre  eux  des  sillons  qui  facilitent  leur  isolement  et  que  l'inflam- 
mation fait  quelquefois  disparaître  ;  le  tissu  même  de  cette  mem- 
brane offre  des  renflements  veineux  comme  des  têtes  d'épingles.  La 
muqueuse  enlevée,  on  aperçoit  les  fiiusses  membranes  organisées, 
ou  une  tunique  cellulaire  ;  enfin  la  membrane  musculeuse  constitue 
la  tunique  la  plus  externe.  Des  rameaux  artériels  volumineux  sont 
souvent  appliqués  sur  ces  bourrelets.  » 

Les  hémorrlioïdes  externes  qui  forment  une  espèce  de  couronne 
autour  de  l'anus,  sont  composées:  r  à  l'extérieur,  en  grande 
partie  par  le  rectum  ;  un  peu  par  la  peau  ;  -2"  par  les  fausses  mem- 
branes qui  souvent  existent  dans  les  bourrelets  internes,  ou  par  li 
tunique  nerveuse  qui  semble  alors  se  continuer  avec  le  fascia  super- 
ficialis:  3^  par  le  sphincter  interne  qui  embrasse  le  pédicule  et  en- 
voie constamment  de  ses  fibres  sur  elles  ;  4°  par  les  veines  dilatées 
qui  constituent  les  hémoiThoïdes  ;  5"  par  les  filaments  nerveux  qui 
rampent  îi  leur  surface  ;  6'  enfin  par  de  la  graisse  qui  o^^^t  quelque- 
ibis  placée  enlre  la  peau  et  ces  tumem*s.  ,^ 
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M.  Jobert  avance  que  les  véritables  héraorrhoïdes  offrent  à  la 
dissection,  de  l'extérieur  à  Tintérieur,  la  peau  ou  la  muqueuse 
épaissie  ou  amincie;  quelquefois  une  fausse  membrane  entreie 
derme  et  la  veine  et  le  tissu  sous-muqueux  qui  peut  augmenter  ou 
diminuer  de  densité,  sinfiltrer ,  s^amincir  ou  devenir  plus  épais;  les 
parois  de  la  veine  variqueuse  à  des  états  différents;  puis  on  trouve 
le  sphincter  interne,  dont  les  fibres  peuvent  s'allonger,*  invaginer 
les  hémorrhoïdes. 

M.  Andral  dit  qu'en  disséquant  un  grand  nombre  de  tumeurs 
hémorrhoïdales  vraies ,  on  n'y  trouve  jamais  autre  chose  que  l'une 
ou  l'autre  des  six  espèces  de  phlébectasies  dont  j'ai  donné  les  carac- 
tères en  parlant  des  maladies  des  veines  dans  mon  premier  volume. 
Cette  opinion  se  confond  avec  celle  que  M.  Briquet  a  exprimée  dans 
sa  thèse.  (Voyez  tome  II,  p.  102  et  suivantes.) 

Ce  résumé  des  opinions  des  anatomo-pathologistes  prouve  évi- 
demment que  la  tumeur  hémorrhoïdale  n'est  pas  toujours  formée 
des  mômes  éléments  anatomiques.  Il  est  évident  que  l'élément  vei- 
neux y  est  en  plus  grande  proportion  et  plus  souvent  représenté.  Il 
paraît  aussi  que  le  tissu  artériel  n'y  est  pas  étranger,  et  il  est  con- 
stant que  les  tissus  environnants  subissent  des  modifications  qui 
leur  donnent  des  propriétés  du  tissu  érectile.  Ces  modifications  ont 
pour  première  origine  des  altérations  des  vaisseaux  qui  permettent 
au  sang  de  se  mettre  en  rapport  avec  les  éléments  environnants. 
Ceux-ci,  par  le  contact  de  ce  modificateur,  prennent  des  propriétés 
qui  lui  conviennent.  C'est  ainsi  que  se  forme  la  tumeur  sangume , 
espècedefongns  de  tumeur  érectile.  Il  y  a,  en  effet,  de  grandes 
analogies  entre  certaines  tumeurs  érectiles  que  j'ai  étudiées  dans 
le  !!•  volume,  et  les  hémorrhoïdes.  Si  Ton  voulait  tenter  une  divi- 
sion des  hémorrhoïdes,  on  pourrait,  à  l'imitation  de  M.  Lepellé- 
tier,  admettre  :  1°  des  hémorrhoïdes  érectiles;  2*  des  hémorrhoïdes 
veineuses.  Mais  que  de  réserves  à  faire  pour  ne  pas  être  compromis 
par  les  faits  ! 

Causes.  On  trouve  dans  l'âge  et  les  tempéraments  des  prédisposi- 
tions auxhémorrhoïdes.  I/opinion  d'Hippocrate,  qui  prétend  qu'elles 
ne  surviennent  qu'après  la  puberté,  cetle  opinion,  sauf  quelques 
exceptions,  est  conforme  à  l'observation.  Cependant  on  trouve  dans 
le  premier  volume  du  Journal  hebdomadaire  l'histoire  d'un  calcu- 
leux  de  quinze  ans ,  qui  avait  un  bourrelet  hémorrhbïdal  très  pro- 
noncé. Il  sera  question  de  ce  fait  à  l'article  Calculs  dé  h  prostate. 
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Comme  les  tempéraments  sanguin  et  bilieux  sont  presque  également 
prédisposés  aux  hémorrhoïdes ,  M.  Lepelletier  dit  que  le  premier 
tempérament  est  favorable  à  celles  qui  sont  érectiles ,  tandis  que 
Taulre  fait  naître  celles  qui  sont  variqueuses.  Celles-ci  seraient  plus 
fréquentes  dans  le  Midi,  les  autres  dans  le  Nord.  Les  preuves  suf- 
fisantes pour  étayer  de  pareilles  distinctions  manquent  encore. 
Quant  au  sexe,  je  dirai  que  la  grossesse  et  Tàge  de  retour  prédis- 
posent singulièrement  aux  hémorrhoïdes  :  le  chift're  total  des  hé- 
morrhoïdes chez  les  femmes  doit  être  singulièrement  grossi  par  ces 
deux  circonstances.  Mais  si  on  examine  les  femmes  en  dehors  de 
ces  circonstances,  il  est  remarquable  combien  peu  on  trouve  de  ces 
tumeurs.  J'ai  fait  cette  remarque  pendant  deux  ans  dans  le  service 
que  je  dirigeais  à  Lourcine  (1839). 

Symptômes.  Voici  d'ailleurs  les  symptômes  communs  aux  deux 
espèces.  Les  tumeurs  occupent  la  marge  de  l'anus,  AeV/M>rr^wrf« 
externes^  ou  l'intérieur  du  rectum,  presque  toujours  vers  sa  fin, 
hémorrhoïdes  internes.  Le  plus  souvent  ces  tumeurs  sont  multiples; 
leur  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'un  œuf.  Les 
exte77ies  sont  recouvertes  soit  par  la  muqueuse,  soit  par  la  peau; 
les  internes ,  toujours  parla  muqueuse.  Les  hémorrhoïdes  sont  dures 
et  douloureuses  au  toucher,  ou  molles,  fluctuantes,  indolentes;  la 
couleur  varie  du  rouge  au  violet  sombre  à  la  teinte  bronzée  ;  quant 
à  la  forme,  elles  sont  quelquefois  hémisphériques,  quelquefois  iné- 
gales. Ces  tumeurs  sont  à  large  base  ;  si  elles  ont  un  pédicule ,  il 
appartient  à  un  allongement  de  la  muqueuse  qui  est  dû  «à  l'action 
qui  semble  vouloir  les  expulser  lentement  et  progressivement  de 
l'intérieur  à  l'extérieur.  Leur  surface  est  tantôt  lisse,  polie,  surtout 
à  leur  naissance;  tantôt  rugueuse,  moriforme.  Loi'squ'elles  sont 
tout-à-fait  en  dehors  de  l'ouverture  anale ,  les  froissements  des  vêle- 
ments, des  sièges  les  irritent  et  peuvent  les  enflammer.  Elles  déter- 
minent un  prurit,  une  gène,  une  titillation,  un  malaise  habituels 
qui  peuvent  s'accroître  au  point  d'empêcher  le  malade  de  s'asseoir 
sur  un  siège  ordinaire:  alors  aussi  le  malade  se  tient  difficilement 
debout,  et  la  marche  est  difficile  et  douloureuse.  Quand  les  hémor- 
rhoïdes sont  dans  l'ouverture  môme  de  l'anus,  elles  font  l'office  de 
corps  étranger  ;  le  ténesme,  des  besoins  sans  cesse  renaissants  d'aller 
à  la  selle  se  manifestent.  Elles  produisent  enfin  une  rétention  de 
matièi-es  fécales,  puis  un  effet  opposé:  ainsi  il  y  a  quelquefois  sortie 
involontaire  dos  gaz,  des  matières  liquides  surloul  ;rar  le  sphincter 
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est  pour  ainsi  dire  fatigué  par  la  dilatation  continuelle  qu'il  éprouve, 
il  ne  peut  plus  lutter  avantageusement  contre  les  efforts  violents  et 
réitérés  de  la  défécation.  C'est  surtout  quand  les  hémorrhoïdes  sont 
placées  au-dessus  de  l'ouverture  anale  que  les  symptômes  de  l'exis- 
tence d'un  corps  étranger  se  manifestent  :  sentiment  de  pesanteur 
habituelle  vers  le  périnée  ou  vers  le  coccyx ,  besoin  de  l'excrétion 
alvine ,  surtout  après  qu'elle  vient  de  s'effectuer,  comme  si  des  ma- 
tières fécales  occupaient  encore  le  rectum;  chez  certains  malades, 
ce  sont  là  les  seuls  symptômes  de  ces  hémorrhoïdes  ;  chez  d'autres , 
elles  deviennent  douloureuses ,  provoquent  une  espèce  de  réaction 
vers  le  rectum  et  des  muscles  accessoires  de  la  défécation ,  et  elles 
sont  portées  au  dehors.  C'est  alors  que  leur  étranglement  est  arrivé, 
et  il  n  est  pas  toujours  facile  de  les  réduire.  C'est  dans  ces  efforts 
que  la  muqueuse  du  rectum  subit  ce  déplacement  que  j'ai  étudié 
dans  un  autre  article. 

On  reconnaît  les  hémorrhoïdes  par  la  simple  inspection  si  elles 
sont  externes;  le  doigt  et  les  spéculums  que  je  représente  ici  (fig.  84 
et  85)  sont  nécessaires  quand  elles  sont  internes.  Le  premier  spécu- 
lum est  à  deux  valves  et  représenté  à  demi  ouvert.  Il  y  a  dans  la 
structure  des  hémorrhoïdes, 

dans  leur  marche ,  dans  les  ^^*  ^^' 

phénomènes  qu'elles  pré- 
sentent ,  des  différences  qui 
ont  porté  les  auteurs  à  éta- 
blir des  espèces  :  ainsi  on  a 
parlé  d'hémorrhoïdes  sè- 
ches ou  avec  flux  ,  et  , 
comme  je  l'ai  dit ,  M.  Le- 
pelletier,  dans  ces  derniers 
temps ,  les  a  distinguées  en 
tumeurs  érectiles  et  tumeurs  variqueuses  (1).  Ces  distinctions ,  sur- 
tout la  dernière ,  ont  des  motifs  ;  mais  elles  ne  peuvent  avoir  qu'une 
utilité  bornée,  et  elles  demandent,  pour  être  justifiées,  des  déve- 
loppements que  je  ne  puis  me  permettre  ici. 

Un  phénomène  que  je  dois  maintenant  étudier  avec  quelques  dé- 
tails, c'est  le  flux  hémorrhoïdcd ,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 

(1)  Voyez  la  tliése  de  concours  de  M.  Lepellelier,  à  laquelle  cet  article  doit 
beaucoup. 
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tout  écoulement  de  sang  provenant  du  rectum  >  écoulement  qui 
peut  ressembler  à  celui  qui  se  fait  par  le  nez,  c*estrà-dire  par  simple 
exhalation,  avec  l'entérorrhagie  traumatique ,  enfin  avec  une  forme 
de  flux  dysentérique.  Le  flux  réellement  hémorrhoîdal  est  lié  à 
TeKistence  des  tumeurs  hémorrhoïdales  comme  une  fonction  est  dé- 
pendante de  son  organe. 

he  flux  hémorrhoîdal  s'annonce  presque  toujours  par  des  phé- 
nomènes qui  constituent  ses  prodrùmes.  Ces  phénomènes  se  mani- 
festent sur  la  localité  et  ailleurs  :  ainsi  les  tumeurs  se  gonflent  et 
deviennent  plus  dures  ;  elles  sont  le  siège  de  titillations ,  de  dé- 
mangeaisons ,  et  parfois  d'élancements  passagers.  11  y  a  des  pesan- 
teurs de  Tanus ,  et  les  autres  symptômes  déjà  exposés  augmentait 
d'intensité.  Les  phénomènes  sympathiques  sont  :  un  engourdisse- 
ment général ,  un  malaise  universel ,  un  état  d'apathie  ou  d'irri- 
tabilité. Les  membres  inférieurs  sont  pris  de  crampes  ;  le  malade 
éprouve  un  sentiment  de  tension  dans  les  hypochondres  ;  il  y  a  des 
borborygmes ,  de  l'anorexie.  A  ces  phénomènes  se  joignent  Vassou- 
pissement ,  les  tintements  d'oreilles ,  des  vertiges ,  la  plénitude, 
l'accélération  du  pouls.  Voilà  les  prodromes  qu'on  a  observés,  mais 
qui  ne  se  manifestent  pas  toujours  en  aussi  grand  nombre  et  d'une 
manière  aussi  tranchée  que  dans  les  livres.  Conune  le  flux  mens- 
truel ,  le  flux  hémorrhoîdal  peut  s'établir  sans  préludes. 

Le  sang  ne  sort  pas  toujours  delà  même  manière,  il  n'a  pas 
toi^urs  le  même  aspect  ;  sa  quantité  varie  aussi  :  il  commence  le 
plut  souvent  par  un  suintement  qui  augmente  jusqu'au  troisième 
joufj  et  de  là  il  va  en  décroissant;  il  tarit  vers  le  cinquième  ouïe 
sixième  jour  pour  revenir  ensuite  à  des  époques  qui  ont  fait  com- 
parer ce  flux  au  flux  menstruel.  11  arrive  quelquefois  que  le  sang 
fait  irruption ,  et  qu'il  coule  par  jet  continu  comme  après  la  phlé- 
botomie.  Le  sang  a  tantôt  les  caractères  du  sang  artériel ,  tantôt  il 
parait  veineux  ;  il  peiit  aussi  être  un  mélange  de  ces  deux  sangs: 
c^te  circonstance  n'est  pas  indifférente  dans  la  question  d'anatomie 
pathologique  que  j'ai  agitée  en  commençant  cet  article  ;  elle  con- 
firmerait l'opinion  la  plus  sage,  celle  qui  veut  que  l'élément  arté- 
riel el  l'élément  veineux  entrent  également  dans  la  composition  des 
tumeurs  hémorrhoïdales.  Quelquefois,  au  lieu  de  sang,  c'est  une 
humeur  blanchâtre,  un  pus  séreux  qui  constitue  le  flux.  Il  est  rare 
alors  qu'il  n'y  ait  pas  complication. 

La  quantité  de  sang  est  variable  comme  celui  des  règles.  Quand 
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il  en  sôi^t  une  quantité  modérée,  et  d'une  manière  lin  peu  rapide , 
le  doliliigement  est  rapide  aussi  ;  le  malade  voit  bientôt  disparaître 
les  phénomènes  signalés  sous  le  nom  de  prodromes.  Mais  il  arrive 
aû&î  qtié  le  flux  prend  le  caractère  d'une  vraie  hémorrhagie. 
Lieulaud ,  Hofl*mann ,  citent  des  faits  qui  prouvent  que  les  hémor- 
rfaoïdes  ont  pu  fournir  une  quantité  de  sang  vraiment  prodigieuse. 
Faut-il  croire  Tissot,  qui  dit,  dans  une  lettre  à  Zimmermann , 
qu'une  femme  rendit  tous  les  jours  dix -huit  onces  de  sang  par  les 
veines  bémorrhoïdaies  pendant  un  an  ?  De  pareils  faits  me  parais- 
sent moins  fabuleux  depuis  que  j'ai  vu  ,  avec  mon  confrère 
M.  de  Lasalsède ,  un  homme  qui  a  eu  pendant  douze  jours  une  hé- 
morrhagie nasale  des  plus  abondantes  sans  quesa santé  paraisse  avoir 
été  le  moins  du  monde  altérée.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas , 
ces  flux  hémorrhoïdaux  immodérés  ^nt  de  vraies  complications  qui 
jettent  le  malade  dans  le  marasme,  surtout  quand  ils  se  répètent. 
Quand  le  flux  est  modéré  ,  il  peut  opérer  des  cures  de  maladies  qui 
ont  souvent  résisté  à  une  foulie  de  moyens.  On  sait  qu'Hippocrate 
a  dit  que  si  des  hémorrhoïdes  ou  des  varices  s'ouvrent  aux  fous , 
ils  sont  guéris  de  leur  folie.  Saviard ,  M.  Récamier,  et  bien  d'au- 
tres praticiens  citent  des  faits  très  remarquables  de  cures  attribuées 
au  flux  liémorrboïdal. 

La  suppression  du  flux  hémorrhoïdal  a  souvent  aggravé  des  ma- 
ladies existantes  et  en  a  fait  naître  quelquefois  de  nouvelles.  Il  se 
passe ,  en  efiet ,  chee  Thomme  qui  cesse  d'avoir  ce  flux  ce  qu'on 
observe  chez  la  femme  à  l'âge  de  retour.  Les  dangers  attribués  à  la 
cessation  du  flux  hémorrhoïdal  seront  rappelés  quand  il  sera  ques- 
tion des  indications  et  contre-indications  fournies  par  les  tumeurs 
bémorrhoïdaies. 

Le  vrai  flux  hémorrhoïdal  n'existe  pas  sans  tumeurs  ;  mais  les  tu- 
meurs peuvent  exister  sans  flux.  Ainsi  il  se  fait  de  temps  en  temps  des 
turgescences  vers  le  rectum  qui  sont  sans  écoulement  de  sang;  quel- 
quefois môme  ces  turgescences  sont  périodiques.  En  effet,  pendant 
trois,  quatre,  cinq  ans,  un  sujet  peut  présenter,  tous  les  mois,  un  dé- 
veloppement plus  considérable  des  tumeurs  qui  sont  le  siège  d'une 
espèce  de  dureté  érectile  d'une  sensibilité  vive,  sans  écoulement  ni 
sanguinolent  ni  autre.  Ce  sont  là  de  vraies  hémorrhoïdes  sèches. 

Le  développement  deâ  tuAieurs ,  leur  flux  peuvent  être  continus , 
intermittents,  rémittents,  périodiques.  Les  causes  productrices  ont 
une  grande  influence  sur  cette  marche.  Ainsi ,  quand  la  cause  est 
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continue,  physique ,  matérielle ,  Teffet  doit  être  continu  ;  en  ette^ , 
les  hémorrhoïdes  causées  par  des  compressions  présentent  ce  carac- 
tère.  Quand  c'est  sous  l'influence  d'une  surexciïalion  locale  ou  d'un 
état  pléthorique  que  l'état  hémorrhoïdal  s'est  constitué,  on  voit  ap- 
paraître la  marclw  et  la  forme  d'accès .  et  si  des  causes  plus  géné- 
rales agissent ,  comme  le  climat ,  les  saisons ,  on  voit  apparaître  la 
périodicité. 

Les  complications  des  hémorrhoïdes  sont  pour  ainsi  dire  inhé- 
rentes aux  tumeurs  elles-mêmes ,  ou  bien  elles  viennent  d'un  état 
de  l'anus ,  du  rectum,  des  organes  voisins  ou  plus  éloignés.  Ainsi  le 
trop  grand  développement  des  tumeurs,  leur  nombre  trop  consi- 
dérable ,  leur  inflammation  ,  leur  suppuration  peuvent  produire 
souvent  des  causes  aggravantes.  Il  peut  y  avoir  fissure  de  l'anos  et 
hémorrhoïdes  ;  c'était  le  cas  d'un  savant  professeur.de  la  faculté, 
qui ,  heureusement,  pour  les  vrais  amis  de  notre  art  et  les  hommes 
de  bien  ,  a  été  guéri  par  une  opération. 

Les  abcès ,  les  fistules  à  l'anus ,  la  chute  du  rectum ,  sont  des 
complications  déjà  connues  de  ceux  qui  ont  lu  les  articles  pré- 
cédents ;  elles  ne  sont  pas  faciles  à  lever.  Il  est  encore  plus  difficile 
de  combattre  les  complications  qui  sont  dues  à  des  aflections  de  U 
prostate ,  de  la  vessie ,  et  du  reste  de  l'appareil  urinaire.  Les  calculs 
vésicaux ,  au  contraire ,  constituent ,  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas ,  une  complication  facile  à  lever  :  ainsi  la  taille  et  la  litho- 
tritie  peuvent ,  dans  de  pareils  cas ,  être  le  moyen  curatif  des  hé- 
morrhoïdes. J'ai  déjà  parlé  de  la  trop  grande  abondance  du  flux 
hémorrhoïdal  qui  pouvait  devenir  complication  en  épuisant  les 
forces  du  malade. 

Les  hémorrhoïdes  peuvent  diminuer  peu  à  peu  de  volume ,  subir 
une  espèce  de  résolution  qui  les  fait  disparaître  en  partie  ou  en 
totalité  :  il  reste  souvent  un  bouton  allongé ,  décoloré ,  flétri.  Il  est 
des  cas  où,  une  fois  développées,  les  hémorrhoïdes  sont  entretenues 
par  des  dispositions  locales  :  ainsi  l'accumulation  des  matières  fé- 
cales, un  état  hypersthénique  de  l'anus,  des  lésions  que  j'ai  consi- 
dérées comme  des  complications.  Quelquefois,  au  lieu  de  disparaî- 
tre ou  de  se  flétrir,  les  hémorrhoïdes  dégénèrent  et  deviennent  can- 
céreuses. 

Diagnostic.  Il  y  a  entre  les  hémorrhoïdes  et  les  autres  maladie 
du  rectum,  entre  ces  tumeurs  et  les  maladies  des  organes  voisins, 
des  analogies  qui  peuvent  obscurcir  le  diagnostic.  Depuis  l'usage 


Digitized  by 


Google 


HKMORliUOÏDKS.  617 

plus  fréquent  du  spéculum,  depuis  le  soin  extrême  qu'on  met  à 
explorer  le  i^ectum ,  la  vessie,  le  vagin  et  la  matrice,  ces  ténèbres  se 
sont  dissipées ,  et  aujourd'hui ,  après  le  tableau  que  j*ai  fait  des 
hémorrhoïdes ,  je  n*ai  qu!à  signaler  les  maladies  qu'on  peut  con- 
fondre avec  elles  pour  compléter  leur  diagnostic. 

Dans  le  diagnostic  des  hémorrhoïdes,  il  y  a  deux  choses  à  consi- 
dérer :  les  tumeurs  et  le  flux  hémorrhoïdal.  Les  maladies  qui  peu- 
vent être  confondues  avec  les  tumeurs  héraorrhoïdales  sont  d'autres 
tumeurs  de  l'anus,  du  rectum  ou  des  organes  environnants.  Ainsi 
les  végétations  vénériennes,  les  polypes,  des  tumeurs  enkystées 
non  sanguines,  les  abcès,  les  divers  prolapsus  du  rectum  ;  un  dé- 
veloppement de  la  prostate,  une  maladie  de  la  vessie,  un  calcul 
chez  l'homme  ;  une  maladie  du  corps  ou  du  col  de  la  matrice  chez 
la  femme;  des  polypes  de  cet  organe,  les  tumeurs  dans  la  paroi 
recto-vaginale.  Toutes  ces  maladies  sont  liées  par  un  enchaînement 
de  symptômes  qu'on  débrouillera  pour  peu  qu'on  soit  averti  de  la 
possibilité  d'une  méprise,  et  qu'on  se  soit  exercé  au  diagnostic.  Il 
en  est  de  même  des  erreurs  que  peuvent  faire  commettre  les  écou- 
lements de  sang  par  l'anus,  qu'on  peut  confondre  avec  le  flux 
hémoiThoïdal ,  tel  que  celui  qui  est  produit  par  une  simple  exhala- 
tion, une  blessure,  par  une  dégénérescence,  enfin  le  mélœna  et  la 
dysenterie.  En  remontant  aux  causes  de  ces  maladies ,  en  notant 
les  caractères  de  leur  marche,  et  les  phénomènes  autres  que  la  sor- 
tie du  sang  ;  en  comparant  tout  cela  aux  symptômes  des  hémorrhoï- 
des, on  découvre  bientôt  la  vérité. 

Pronostic,  Le  pronostic  des  hémorrhoïdes  n'est  pas  grave,  en 
général;  bien  plus,  il  est  des  cas  où  ces  tumeurs  ont  pu  être 
considérées  comme  un  bienfait,  et  au  lieu  de  les  détmire,  on  a 
voulu  ,  au  contraire ,  dans  certains  cas ,  chercher  à  les  faire 
naître.  D'ailleurs,  pour  établir  le  pronostic  d'une  manière  com- 
plète ,  il  faut  avoir  égard  au  flux ,  aux  tumeurs  elles-mêmes  et  aux 
complications.  Parmi  les  tumeurs ,  celles  qui  sont  internes  sont  plus 
graves  que  les  externes;  en  général,  plus  elles  remontent  dans 
l'intestin,  plus  elles  sont  graves.  Quant  au  flux,  il  n'est  pas  grave, 
quand  il  se  lie  à  un  état  de  pléthore ,  à  des  aflections  viscérales  qui 
se  trouvent  améliorées  par  l'écoulement  sanguin.  Mais  quand  la 
perte  de  sang  est  considérable  ;  quand  elle  est  surtout  produite  par 
un  état  local ,  et  que  le  sujet,  au  lieu  d'être  pléthorique ,  est  débile, 
anémique ,  alors  le  pronostic  est  grave.  Il  est  grave  aussi ,  et  il 
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autorise  une  opération ,  quand  les  hémorrhoïdes  très  développée, 
ulcérées ,  donnent  lieu  à  un  écoulement  sanieux  et  abondant.  Si 
toute  complication  aggrave  les  hémorrhoïdes,  toute  complicatioB 
ne  forme  pas  une  indication  opératoire  ;  au  contmre ,  il  en  est  qui 
sont  des  contre-indications  :  telles  sont  toutes  les  dégénérescences 
du  rectum,  de  Tanus;  celles  de  Tutérus,  du  vagin  chea  la  fenune et 
celles  de  la  vessie ,  de  la  prostate  chez  l'homme. 

On  le  voit,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  maladie  qu'U  faut  toujoun 
chercher  à  guérir.  Les  faits  qui  prouvent  la  nécessité  de  conserver 
les  hémorrhoïdes  ne  sont  pas  rares  ;  Hippocrate,  Galien,  Raymond, 
Klein ,  Baumes ,  Alibert  en  ont  cité  des  exemples.  Il  est  vrai  que  ces 
faits  ne  sont  pas  tous  entourés  des  circonstances  qui  établissent  leur 
authenticité;  mais  il  en  existe  assez  dé  bien  constatés  pour  cons^- 
ver  cette  règle  de  pratique  qui  veut  qu'on  respecte  certaines  hé- 
morrhoïdes. M.  deLarroque,  dans  son  Traité  det  hémorrhoïdes,  cite 
l'observation  suivante:  «Une  dame,  avant  d'arriver  à  l'âge  de  pu- 
berté, avait  tous  les  symptômes  delà  phthisie  pulmonaire  ;  mais  dès 
que  les  menstrues  se  manifestèrent ,  tous  les  accidents  de  la  phthisie 
disparurent.  Plusieurs  médecins  avaient  cependant  considéré  cette 
femme  comme  atteinte  d'une  affection  mortelle.  Tant  que  dun 
l'écoulement  périodique ,  rien  ne  survint  du  côté  de  la  poitrine  ;  it 
ne  fut  que  vers  Tftge  de  quarante-cinq  ans,  époque  de  la  cessation 
de  ce  flux ,  que  les  symptômes  de  la  phthisie  se  déclarèrent  de  nou- 
veau. Heureusement  pour  la  malade  qu'il  lui  survint  un  flux  hé- 
morrhoïdal  supplémentaire  qui  emporta  encore  les  accidents  thora- 
ciques.  De  soixante  à  soixante-dix  ans,  le  flux  hémorrhoîdal  cessa, 
la  phthisie  revint  ;  et  la  malade  succomba.  » 

Traitement.  Les  indications  offertes  par  les  hémorrhoïdes  ne  sont 
pas  toutes  relatives  à  la  médecine  opératoire.  Il  faut  souvent ,  avant 
et  au  lieu  de  détruire  les  tumeurs,  chercher  à  modérer  le  flux  hé- 
morrhoîdal ,  ou  chercher  à  pallier  les  accidents  relatifs  aux  tumeun 
mêmes.  Pour  modérer  le  flux  hémorrhoîdal ,  il  faut  bien  connaître 
sa  cause.  S'il  était  dû  à  une  compression  qu'on  pût  lever,  on  devrait 
le  faire.  Quand  il  se  lie  à  un  état  général ,  soit  à  la  pléthore ,  ce  qui 
est  le  plus  fréquent ,  ou  à  un  état  scorbutique ,  ce  qui  est  le  plus 
rare,  on  fera  intervenir  l'hygiène.  Dans  lé  second  cas,  on  rendra 
l'alimentation  succulente ,  on  administrera  des  cordiaux ,  des  ferru- 
gineux r  dans  le  premier  cas,  on  diminuera  la  quantité  d'aliments, 
et  on  choisira  ceuxHîi  parmi  les  végétaux ,  parmi  ceux  qui  fournls- 
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sent  peu  de  sucs  nutritifs.  La  saignée  est  utile  quand  la  pléthore  est 
très  marquée ,  car  il  serait  imprudent  de  confier  à  la  nature  le  soin 
entier  de  diminuer  la  masse  du  sang.  La  douleur  est  quelquefois 
assez  intense  pour  constituer  un  accident;  le  malade  ne  sait  quelle 
position  garder,  et  s'agite;  il  ne  dort  pas,  il  y  a  ténesme;  la  douleur 
se  propage  vers  la  vessie,  l'utérus.  Les  demi-bains,  les  cataplasmes, 
les  opiacées ,  les  lotions  narcotiques  calment  cet  accident. 

Le  gonflement  des  tumeurs  bémorrhoîdales  doit  être  combattu , 
par  l'application  des  sangues  ou  par  des  scarifications  pratiquées 
avec  la  lancette.  Ces  espèces  de  saignées  peuvent  même  être  faites 
sur  les  hémorrhoïdes  internes  quand ,  les  malades  se  livrant  à  des 
efforts ,  les  tumeurs  tendent  à  sortir. 

Quelquefois  les  hémorrhoïdes  internes  sortent  et  ne  peuvent  ren- 
trer; c'est  parce  que  le  sphincter  est  trop  contracté  ou  trop  lâche. 
Dans  le  premier  cas,  il  étrangle  les  hémorrhoïdes;  dans  le  second 
cas,  il  ne  peut  empêcher  qu'elles  sortent.  On  tentera  la  réduction 
dans  les  deux  hypothèses  ;  mais  l'étranglament  exigera  plus  de  temps 
et  plus  d'habileté  dans  l'espèce  de  taxis  qu'il  faut  pratiquer,  et  le 
relâchement  du  sphincter  nécessitera  l'emploi  d'un  moyen  capable 
de  contenir  le  prolapsus  des  tumeurs.  Quelquefois ,  dans  les  cas  de 
constrictions  fortes  des  sphincters,  il  y  a  impossibilité  de  réduire, 
et  on  est  obligé  de  débrider  l'anus. 

AUTICLE  ¥11. 
Bétréclsscments  et  dllatatioBii  de  TaiiiM  et  du  rectam. 


Presque  toutes  les  maladies  de  ces  parties  changent  leur  diamètre, 
leur  forme.  L'anus  et  le  rectum  se  rétrécissent  en  même  temps; 
mais  le  plus  souvent ,  un  rétrécissement  de  l'anus  amène  une  dila- 
tation du  rectum.  Ainsi,  quand  des  hémorrhoïdes  ou  un  spasme  de 
l'anus  rendent  les  selles  moins  fréquentes ,  plus  difficiles ,  les  ma- 
tières fécales  s'amassent  dans  le  rectum  ;  cette  rétention  dilate  l'in- 
testin qui  finit  quelquefois  par  perdre  sa  forme  cylindrique ,  il  res- 
semble à  un  vrai  réservoir  comme  la  vessie.  Les  développements 
considérables  de  la  prostate  peuvent  avoir  un  effet  analogue;  elles 
augmentent  surtout  le  diamètre  transversal  de  l'intestin.  Un  coït 
impur,  souvent  répété,  peut  amener  un  élargissement  de  l'intestin 
en  même  temps  qu'un  relâchement  de  l'anus.  Il  y  alors  dilatation 
simultanée  et  de  l'intestin  et  de  son  orifice.  Les  invaginations  dont  j'ai 
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parlé  dans  un  précédent  article  peuvent  amener  le  même  résultat.  Le 
colon  s'invagine  dans  le  rectun),  qu'il  dilate,  puis  Tanus  laisse  passa* 
l'intestin  invaginé.  D'abord  le  ressort  du  sphincter  résiste  à  Taction 
excentrique  des  parties  qui  le  traversent;  mais  le  prolapsus  se  répé- 
tant trop  souvent,  le  ressort  de  ses  fibres  s*use,  et  l'anus  reste  larjje 
ou  très  facilement  dilatable.  Il  est  d'ailleurs  des  spliiucters  qui 
cèdent  plus  facilement  les  uns  que  les  autres  ;  car  sous  le  rapport 
delà  dilatabilité  de  l'anus,  il  y  a  beaucoup  de  variétés.  Le  chirur- 
gien peut  constater  ces  différences  par  le  degré  plus  ou  moins  giaixl 
de  facilité  qu'il  trouve  à  pratiquer  le  toucher  du  rectum.  Il  est  ôes 
individus  dont  l'anus  résiste  vigoureusement  à  l'introductioD  dan 
seul  doigt,  tandis  que  chez  d'autres,  à  la  vérité  moins  nombreux, 
on  peut,  en  très  peu  de  temps,  en  introduire  plusieurs,  et  enfin  la 
main  tout  entière.  Chez  ces  individus ,  les  hémorrhoîdes  internes 
sortent  facilement,  et  la  chute  de  la  muqueuse  du  rectum  est  fré- 
quente. Ces  variétés  ne  sont  pas  toutes  originelles  ;  il  en  est  beau- 
coup qui  sont  dues  aux  habitudes. 

Le  traitement  de  ces  altérations  dans  les  dimensions  de  l'anus  et 
du  rectum  est  difficile.  Il  en  sera  parlé  en  indiquant  les  moyens  de 
traiter  la  chute  de  la  muqueuse  du  rectum,  de  traiter  les  fissures  à 
l'anus,  les  hémorrhoîdes,  etc.  Ces  dernières  maladies,  en  rétrécis- 
sant l'anus,  peuvent,  comme  je  l'ai  dit,  devenir  cause  de  dilatatioa 
du  rectum.  En  les  guérissant,  l'anus  reprend  le  ton  et  le  diamètre 
naturel,  le  rectum  peut  revenir  sur  lui-même,  et  recouvrer  sou 
calibre  normal. 

Les  rétrécissements  du  rectum  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
ceux  de  l'urètre;  ils  sont  dus  à  divers  états  d'induration,  d'épais- 
sissement  des  membranes  de  cet  intestin,  ou  à  des  développements 
anormaux ,  à  des  tumeurs  environnantes.  Ces  lésions  ont  pour  con- 
séquence nécessaire  un  changement  dans  la  forme,  la  direction ,  le 
diamètre  de  l'intestin  ;  toutes  circonstances  qui  apportent  des  dé- 
rangements dans  la  défécation  qui  est  presque  toujours  rendue  dif- 
ficile, et  quelquefois  impossible. 

Les  rapports  antiphysiques  qui  produisent  des  dilatations  swnl 
aussi  des  causes  de  ces  rétrécissements.  L'anus,  le  rectum,  vive- 
ment excités  par  le  coït,  changent  de  manière  d'être;  la  muqueuse 
s*épaissit,  devient  plus  consistante,  et  revêt  plusieurs  des  caractères 
de  celle  du  vagin.  Elle  se  déplace  et  elle  est  refoulée  en  haut  ;  de  U 
un  développement  plus  considérable  de  l'espèce  de  valvule  <|ue  Toii 
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trouve  au-dessus  du  sphincter,  laquelle  devient  souvent  le  siège  du 
rétrécissement.  Quand  à  Faction  physique  se  joint  une  action  mor- 
bide, quand  il  y  a  inflammation  syphilitique  de  Fintestin,  les 
chances  pour  un  rétrécissement  sont  plus  nombreuses.  Ainsi  un 
coït  impur  peut,  comme  je  Tai  dit  tantôt,  causer  une  dilatation  de 
Tanus  et  du  rectum ,  ou  un  rétrécissement  de  ces  parties.  Ce  dernier 
effet  a  surtout  lieu  quand  le  coït  a  donné  lieu  à  une  blennorrhagie 
par  Tanus,  qui  n'a  pas  été  d'abord  traitée,  ou  qui4'a  été  sans  suc- 
cès. Quelquefois  le  rétrécissement  de  Tanus  et  du  rectum  a  lieu 
sans  qu'on  puisse  en  soupçonner  la  cause;  rien  ne  l'explique,  ou 
pour  l'expliquer,  il  faut  invoquer  les  causes  internes,  les  prédispo- 
sitions. La  plupart  de  ces  rétrécissement  sont  très  graves,  car  il  est 
rare  qu'ils  ne  tiennent  pas  à  une  dégénérescence. 

Les  rétrécissements  peuvent  être  à  toutes  les  hauteurs.  Il  en  est , 
en  effet,  qui  portent  sur  les  sphincters ,  tandis  qu'il  en  existe  qu'on 
peut  à  peine  atteindre  avec  le  doigt  introduit  dans  l'intestin  ;  les 
plus  fréquents  sont  produits  par  une  exagération  des  rétrécisse- 
ments naturels  du  rectum:  ainsi  on  les  trouve  à  l'anus,  un  peu 
au-dessus,  au  niveau  de  la  valvule  que  j'ai  déjà  indiquée,  puis  sur 
le  rétrécissement  qui  établit  la  limite  entre  le  rectum  et  la  fin  de 
rS  iliaque  du  colon.  C'est  là  qu'existait  le  rétrécissement  qui  a  fait 
périr  Talma. 

Les  rétrécissements  du  i*ectum  sont  généralement  étendus,  mul- 
tiples; c'est  alors,  surtout ,  que  la  direction  de  l'intestin  est  chan- 
gée. Dans  le  premier  degré,  quand  on  explore  l'anus  au  lieu  de 
cette  grande  souplesse  que  présente  d'ordinaire  sa  face  interne ,  le 
doigt  rencontre  une  surface  inégale  qui  résiste  comme  celle  du 
vagin  chez  les  femmes  qui  ont  longtemps  et  fréquemment  usé  du 
coït;  puis  on  rencontre  des  points  saillants,  des  espèces  d'éperons 
qui  résistent  davantage;  après  les  avoir  franchis,  on  semble  avoir 
pénétré  dans  une  cavité  qui  n'est  plus  dans  la  direction  de  l'intes- 
tin; enfin,  une  autre  valvule  se  présente,  et  quelquefois  une  troi- 
sième. Quand  ce  sont  des  tumeurs  formées  dans  les  parties  envi- 
ronnantes «jui  ont  produit  le  rétrécissement ,  il  n'y  a  qu'aplatisse- 
ment de  l'intestin;  son  calibre  n'est  pas  diminué,  il  n'est  que 
déformé ,  et  quand  il  n'a  pas  encore  participé  à  la  lésion  qui  pro- 
duit la  tumeur,  le  toucher  constate  la  même  souplesse  de  la  nm- 
queuse  rectale. 

La  défé'îcation  est  nécessairement  entravée  par  ces  rétrécisse- 
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raents;  elle  le  serait  par  un  changement  de  forme,  de  direetioD 
seulement  de  Fintestin  ;  elle  Test  à  plus  forte  raison  par  les  ?rab 
rétrécissements.  Les  i-etards  apportés  dans  cette  fonction  la  rendent 
toujours  plus  difficile ,  puisque  les  matières  fécales  s'endurcissent 
par  leur  séjour  dans  le  dernier  intestin;  au  lieu  d'avoir  la  forme 
cylindrique,  elles  sont  rubanées,  et  toujours  le  ruban  devient  plus 
petit.  Enfin ,  peu  à  peu ,  si  le  mal  va  continuellement  en  augmen- 
tant, les  selles  liquides,  seules,  peuvent  être  rendues;  peu  à  peo 
le  ventre  se  ballonne ,  et  arrive  enfin  un  instant  où ,  la  ret^ition 
étant  complète,  survienhent  les  symptômes  dont  j*ai  déjà  parlé,  d 
qui  sont  absolument  ceux  de  l'étranglement  herniaire.  Je  serai 
obligé  de  revenir  sur  l'histoire  de  ces  rétrécissements  en  parlant  du 
cancer  du  rectum.  Là ,  je  compléterai  l'article  qu'on  vient  de  lire. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  ORGANIQUSS  DR  L'aNUS  ET  DC  RICTUM. 

L'anus  et  le  rectum  peuvent  ofirir  toutes  les  lésions  organique» 
observées  dans  les  autres  organes  :  on  les  trouve  sous  la  forme  de 
tumeurs,  de  plaques,  de  brides.  Je  ferai  un  aiticle  général  pour 
les  lésions  organiques  peu  fréquentes,  et  je  traiterai  à  part  du 
cancer. 

ARTICLE   !•' 

Polypes. 

J*ai  observé  une  tumeur  vasculaire  chez  une  petite  fille  qui  en  por- 
tait une  seconde  absolument  semblable  sur  l'épaule.  Elles  étaient 
toutes  deux  pédiculées;  elles  ressemblaient  à  une  cerise.  Je  les  ai 
extirpées ,  et  j'ai  cautérisé  la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent.  Les  deux 
opérations  ont  réussi  et  n'ont  pas  été  suivies  de  récidives.  Quand  ces 
tumeurs  sont  ainsi  pédiculées ,  l'extirpation ,  la  ligature  sont  ra- 
tionnelles. Mais  si  elles  étaient  à  base  très  large,  si  le  tissu  érectile 
était  pour  ainsi  dire  disséminé ,  ces  opérations  ne  conviendraient 
pas ,  car  l'hémorrhagie  serait  fort  à  craindre;  les  aiguilles ,  les  se- 
tons,  la  cautérisation ,  enfin  tous  les  moyens  indiqués  dans  mon 
\V  volume  échoueraient  aussi  et  seraient  d'ailleurs  d'une  applica- 
tion  difficile,  surtout    si  la    dégénérescence   vasculaire  gagnait 
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rintestin  lui-même  et  ne  se  bornait  pas  à  Tanus.  Ces  difficultés  et 
ce  peu  de  chances  de  succès  des  opérations  devront  souvent  arrêter 
la  main  du  chirurgien  ,  surtout  quand  le  malade  sera  encore  jeune, 
car  on  pourra  voir  dans  le  II*  volume  plus  d'un  cas  de  guérison 
spontanée. 

Les  stéatomes  ne  sont  pas  très  rares  au  périnée;  ils  le  sont  au 
contraire  à  l'anns  même,  et  la  tumeur  graisseuse  observée  par 
M.  Belmas  était  voisine  de  l'anus,  mais  non  tout-à-fait  à  l'anus 
comme  on  Ta  imprimé.  Elle  existait  chez  un  calculeux;  elle  em- 
pêcha de  pratiquer  la  taille  périnéale  et  obligea  l'opérateur  de  re- 
courir à  la  taille  sus-pubienne. 

Schmucker ,  dans  ses  Observations  chirurgicales^  Louis,  dans  les  Mé^ 
moires  de  l'Académie  de  chirurgie ,  parlent  de  calculs  dans  l'épais- 
seur des  parois  du  rectum.  Si  ces  faits  étaient  examinés  au  jour 
d'une  bonne  anatomie  pathologique ,  on  aurait  trouvé  qu'il  s'agis- 
sait surtout  d'une  matière  crétacée,  reste  de  tubercules  suppures. 

M.  Velpeau  a  enlevé  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d'un  œuf 
qui  occupait  la  couche  sous-cutanée  du  côté  droit  de  l'anus. 

Les  dégénérescences  qui  prennent  la  forme  de  tumeur  doivent 
être  extirpées.  Elles  le  sont  facilement  et  sans  danger ,  quand  elles 
proéminent  extérieurement  et  qu'elles  n'envahissent  pas  le  rectum. 
Quand  au  contraire  elles  marchent  vers  le  bassin ,  les  difficultés  du 
manuel  augmentent,  et  les  chances  du  succès  diminuent. 

Les  polypes  du  rectum  sont  peu  fréquents  :  cependant  on  les  ob- 
serve plus  souvent  là  que  sur  tous  les  autres  points  du  tube  digestif 
Ils  sont  tantôt  simples,  tantôt  multiples;  ils  sont  ordinairement 
lisses,  réguliers;  ils  sont  pédicules  ou  à  large  base;  c'est  dans  oe 
dernier  cas  qu'jls  peuvent  être  confondus  avec  des  hémorrhoïdes  in- 
ternes, d'autant  mieux  qu'ils  ont  généralement  une  apparence  vas- 
culaire.  Cette  erreur  de  diagnostic  était  beaucoup  plus  fréquente 
quand  les  explorations  de  l'anus  étaient  moins  fréquentes ,  moins 
méthodiques.  Ces  tumeurs  occupent  ordinairement  la  partie  du 
rectum  la  plus  voisine  de  l'anus,  elles  peuvent  aussi  naiti^  à  une 
hauteur  assez  considérable  pour  que  le  doigt  puisse  à  peine  les  at- 
teindre. J'ai  observé  trois  fois  ces  polypes  chez  des  femmes  lympha- 
tiques; une  surtout  était  très  grasse.  Le  polype  était  petit,  cylin- 
drique ;  ou  eût  dit  un  ver  appendu  à  la  fin  du  rectum  ;  il  était 
demi-transparent  comme  la  corne  fondue.  Je  le  saisis  avec  des 
pineoft  à  pansenieni,  il  .délaissa  facilement  écraser;  il  n'est  plus 
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revenu.  Ce  cas  os>i  1res  ivmarquable  au  point  de  vue  du  diagmistir; 
(îar  cette  femme  soutTrait  beaucoup  du  côté  du  coccyx ,  et  comme 
elle  avait  reçu  dans  cette  région  des  coups  de  pieds  de  son  Boari, 
elle  me  fut  désignée  comme  fournissant  un  exemple  de  luxation  du 
coccyx. 

M.  Gerdy  a  signalé  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  sur  le 
point  d'insertion.  Dans  la  thèse  de  concours  de  ce  professeur ,  il  est 
aussi  question  d'une  ulcération  qui  avait  creusé  un  polype  daifê  le- 
quel se  trouvaient  des  matières  fécales  endurcies. 

On  comprend  que  dans  les  premiers  temps  les  polypes  de  cet  or- 
gane doivent  donner  lieu  à  des  phénomènes  qu'on  confond  avec 
ceux  fournis  par  des  vers,  par  des  corps  étrangers,  et  surtout  des 
bémorrhoides  internes.  Ce  sont  des  pesanteurs,  des  embarras ,  des 
douleurs  absolument  comme  je  l'ai  dit  à  l'article  Corps  étrangers. 
L'extirpation ,  conmie  je  l'indiquerai  pour  les  hémorriioîdes  in- 
ternes, est  préférable  à  la  ligature ,  qui  cependant  est  préférée  par 
quelques  praticiens  si  on  a  constaté  un  état  vasculaire  du  polype. 
Quand  les  polypes  sont  petits ,  muqueux  comme  celui  dont  je  viras 
déparier,  on  pourra  en  fah'e  l'arrachement.  L'écrasement  serait 
peut-être  le  procédé  le  plus  prudent,  si  le  polype  était  trop  élevé 
pour  rendre  la  ligature  trop  difficile  et  même  dangereuse. 

AmTICLE   II. 

Caoccr  du  rectvm* 

Causes.  L'hérédité  a  rarement  été  notée  par  les  auteurs.  Les  per- 
sonnes qui  restent  longtemps  assises  sont  sujettes  au  cancer  du  rec- 
tum ,  comme  le  prouvent  beaucoup  d'observations. ,En  effet,  cette 
habitude  favorise  l'état  congestif  du  côté  du  bassin,  et  la  constipa- 
tion ici  est  considérée  comme  cause,  tandis  qu'elle  a  été  notée 
comme  effet.  White,  surtout,  croit  beaucoup  à  la  constipation 
comme  cause ,  et  signale  la  courbure  de  l'intestin  rectum  au  mo- 
ment où  il  plonge  dans  le  petit  bassin ,  courbure  contre  laquelle  le 
boudin  fécal  viendrait  heurter.  O'Beini  parle  de  l'état  du  resserre- 
ment naturel  de  la  partie  supérieure  du  rectum  et  de  l'influence  con- 
gestive  des  drastiques  sur  les  intestins.  On  le  voit,  la  plupart  de  ces 
causes  se  rapportent  aussi  bien  au  cancer  qu'aux  autres  rétrécisse- 
ments du  rectum.  Cette  confusion  apparaîtra  dans  tout*ce  para- 
graphe. Il  n'y  a  qu'une  cause  véritable  du  cancer,  et  celle-là  je  ne 
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puis  la  connaîtiv.  Il  faut  donc  que  je  me  résigne  à  exposer  les  cir- 
constances qui  favorisent  son  développement,  afin  d'être  de  quelque 
utilité  à  la  prophylaxie. 

Les  dégénérascences  du  rectum  sont  plus  fréquentes  chez  la/emme 
que  chez  Thomme.  Chez  la  femme ,  le  rectum  a  des  rapports  d'inti- 
mité avec  les  organes  génitaux  qu'on  n  observe  pas  chez  l'homme , 
et  plus  souvent  que  chez  l'homme  il  y  a  une  usurpation  de  fonction 
delà  part  de  Tintestin ,  qui  lui  est  préjudiciable.  Dans  la  grossesse, 
l'accouchement ,  à  l'époque  critique ,  le  rectum  est ,  chez  la  femme , 
soumis  à  des  pressions,  à  des  excitations,  à  des  congestions  qui 
peuvent  singulièrement  aider  le  développement  d'une  dégénéres- 
cence, pour  peu  que  le  germe  soit  quelque  part  dans  l'économie. 
Si  on  réfléchit  à  la  fréquence  des  dégénérescences  de  la  matrice,  on 
verra  facilement  que  le  cancer  consécutif  du  rectum,  chez  la  femme, 
doit  être  beaucoup  plus  fréquent  que  chez  l'homme,  qui ,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  est  très  rarement  affecté  du  cancer  des  parties  qui 
ont  dans  le  bassin  des  rapports  intimes  avec  le  rectum ,  rapports 
qui  peuvent  transmettre  la  dégénérescence. 

Bayle , .  en  parlant  de  la  fréquence  du  cancer  selon  le  sexe ,  dit 
qu'elle  est  égale  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Cependant,  sur  huit 
observations  bien  authentiques  et  avec  autopsies  rapportées  dans  son 
ouvrage,  on  trouve  sept  hommes  et  une  seule  femme  affectés  du 
vrai  cancer  rectal  ! 

En  résumé,  si  on  veut  parler  des  dégénérescences  en  général,  la 
question  de  fréquence  est  résolue  :  ce  sont  les  femmes  qui  en  pré- 
sentent le  plus.  Mais  si  on  spécifie  davantage,  la  solution  est  moins 
facile,  et,  pour  l'avoir  complète,  il  faut  attendre  de  nouveaux  faits , 
et  noter  avec  soin  ceux  de  Bayle ,  qui  semblent  militer  en  faveur  de 
la  fréquence  du  vrai  cancer  chez  l'homme.  Il  faudra  surtout  des  au- 
topsies, car,  pendant  la  vie,  on  confond  facilement  le  cancer  avec 
des  rétrécissements  fibreux. 

La  question  de  l'âge  est  moins  complexe.  C'est  après  quarante 
ans  qu'on  observe  le  plus  de  cancers  du  rectum.  Bayle  note  cin- 
quante ans,  cinquante-quatre,  trente-sept.  Un  cancer  gélatiniforme 
observé  par  M.  Cruveilhier  est  venu  à  l'âge  de  trente  ans.  Il  y  a  des 
exceptions  qui  portent  bien  plus  bas  l'âge  des  cancéreux  ;  ainsi 
Mayo  a  observé  un  cas  de  squirrhe  ulcéré  chez  un  individu  de  douze 
ans. 

Dans  les  recherches  dos  causes  plus  directes  du  cancer  du  rec- 
IV.  40 
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tum ,  il  faudrait  passer  en  revue  toutes  les  maladies  du  rectum,  df 
Tauus,  et  toutes  celles  du  bassin  et  du  périnée.  L  anatomie,  la  phy- 
siologie du  rectum  expliquent  la  fréquence  des  maladies  de  cet  or- 
gane ,  et  donnent  aussi  une  raison  de  la  gravité  qu'elles  prennent  en 
dégénérant. 

Pour  terminer  ce  paragraphe,  je  transcrirai  les  considérations  par 
lesquelles  M.  Bégin  a  commencé  un  mémoire  remarquable  sur  les 
maladies  graves  de  l'antAS  et  du  rectum.  Ces  considérations  auroDt 
non  seulement  une  utilité  étiologique,  mais  elles  pourroDi  encore 
servir  de  supplément  à  ce  que  je  dirai  sur  le  siège  des  cancers. 

«  Il  est  un  fait  à  la  fois  curieux  et  important  en  physiologie  pa- 
thologique: c'est  que,  de  toutes  les  parties  du  canal  alimentaire, 
celles  qui  présentent  des  rétrécissements  sont  le  siège  le  plus  ordi- 
naire des  altérations  les  plus  graves.  Sur  ces  points  rétrécis  on  ob- 
serve des  vaisseaux  plus  nombreux,  une  sensibilité  plus  vive,  des 
follicules  plus  développés,  une  texture  plus  épaisse,  une  organisi- 
tion  plus  compliquée.  Là  existent  des  points  d'arrêt  nécessités  pir 
les  élaborations  qui  doivent  s'opérer  immédiatement  au-dessus,  U 
s'exercent  des  frottements  plus  rudes,  et  quelquefois  une  sorte  d'ac- 
tion élective  organique  qui  accorde  ou  refuse  le  passage  aux  sub- 
stances étrangères,  selon  les  qualités  qu'elles  possèdent  on  qu'elles 
ont  acquises.  S'agit-il  d'inflammation  aiguë?  les  endroits  que  j'in- 
dique sont  ceux  où  elles  se  développent  avec  le  plus  d'intensité ,  oi 
accompagnées  de  symptômes  spéciaux  ordinairement  graves.  Est-il 
question  de  phlegmasies  chroniques  ou  de  ces  irritations  qui ,  après 
avoir  envahi  de  grandes  surfaces,  se  limitent  et  se  concentrât  sur 
certaines  parties?  soyez  assuré  que  vous  les  trouvères  eocorf 
presque  toujours  dans  les  régions  que  je  signale ,  déterminant  les 
altérations  de  structure ,  les  désorganisations  profondes ,  les  créa- 
lions  des  produits  morbides  variés,  qui  sont  si  souvent  le  désespoir 
du  médecin. 

»  Ces  points  culminants  en  pathologie,  si  Ton  peut  s'expriinef 
ainsi ,  sont  l'isthme  guttural,  l'entrée  de  l'cesophage,  le  cardia,  le 
pylore,  les  environs  de  la  valvule  iléo-coecale ,  enfin  la  partie  in- 
férieure du  rectum  et  l'anus.  Étudiez  les  observateurs ,  ouvrez  te> 
cadavres,  et  vous  trouverez  que  la  très  grande  majorité  des  affie- 
tions  morbides,  et  surtout  des  maladies  chroniques  du  canal  aU- 
nmntaire,  ont  sur  ces  points  leur  origine  et  leur  sié^e  principal  ou 
exclusif. 
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»  La  terminaison  inférieui*e  du  gros  intestin  et  Touverture  cpii 
lui  fait  suite  sont  pourvues  de  toutes  les  conditions  qui  doivent 
rendre  leurs  lésions  à  la  fois  très  fréquentes  et  très  graves.  Un 
double  anneau  musculeux  entourant  l'anus  ne  s'entr'ouvrant  que 
parle  développement  de  puissances  supérieures  ;  des  follicules  mu- 
queux  considérables  destinés  à  favoriser  le  glissement  des  matières 
à  expulser;  une  sensibilité  vive  souvent  mise  à  réjnreuve;  des  vais- 
seaux artériels  multipliés,  et  des  veines  formant  un  plexus  parfois 
énorme;  un  réservoir  où  s'accumulent  des  substances  irritantes  par 
leur  volume ,  leur  consistance  ou  leur  composition  ;  dans  les  deux 
sexes ,  le  voisinage  de  la  portion  la  plus  active  des  organes  géntto- 
urinaires,  dont  les  excitations ,  les  congestions  ou  les  altérations  pa- 
thologiques s'étendent  facilement  aux  organes  c(mtigas  ;  enfin  les  ^ 
efforts  de  la  toux ,  de  la  voix ,  des  grands  mouvements  musculaires 
qui  retentissent  sur  la  région  anale ,  la  pressent  et  y  retiennent  le 
sang  veineux  :  telles  sont,  non  pas  toutes  (leur  énumération  m'en- 
traînerait  trop  loin),  mais  les  principales  circonstances  de  structure, 
de  connexions  et  de  fonctions  qui  rendent  le  rectum  et  l'anus  si  im- 
portants en  pathologie. 

»  Ces  considérations  ne  pouvaient  manquer  de  frapper- les  esprits 
et  d'exciter  l'attention  des  observateurs  :  aussi  plusieurs  des  mala- 
dies de  la  portion  terminale  du  tube  digestif,  considérées  autrefois 
comme  assez  rares  parce  qu'elles  n'étaient  qu'imparfaitement  con- 
nues ,  ont-elles  été  plus  attentivement  étudiées  pendant  les  vingt 
dernières  années,  et  sont-elles  devenues,  depuis  quelque  temps, 
l'objet  d'un  intérêt  général  (l).  » 

Siège.  Le  cancer  peut  attaquer  isolément  tous  les  points  du  rec- 
tum. Il  semble  cependant  affecter  une  préférence  pour  les  points 
les  plus  rapprochés  des  deux  extrémités  de  cet  intestin.  F^uelle  de 
ces  extrémités  est  le  plus  souvent  affectée?  Ici  éclate  déjà  une  dis- 
sidence parmi  les  auteurs.  Une  raison  milite  en  faveur  de  l'opinion 
qui  admet  la  plus  grande  fréquence  des  cancers  de  la  partie  supé- 
rieure du  rectum  :  là  se  trouvent  et  les  cancers  qui  y  naissent  et 
ceux  qui ,  prenant  origine  à  la  fin  du  colon ,  se  propagent  vers  U 
partie  supérieure  du  dernier  intestin.  Des  erreurs  de  diagnostic  ont 
pu  contribuer  a  grossir  le  chiffre  des  cancers  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  ;  car  c'est  surtout  là  le  siège  des  hémorrhoides , 

(1)  Annalêt  de  laeh'mrgiê  françai$e  et  Urangkrê ,  1841 ,  t.  III,  pêg.  18a 
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(ies  végétations ,  des  induratious ,  des  ulcérations  vénériennes ,  de 
ces  endurcissements  que  Bayle  appelle  lymphatiques.  En  effet, 
quelques  unes  de  ces  lésions  peuvent,  à  un  certain  degré  d'an- 
cienneté ,  simuler  plus  ou  moins  les  dégénérescences  de  mauvaise 
nature.  Mais  on  peut  répondre  que  les  erreurs  de  diagnostic  doivent 
être  plus  fréquentes  encore  quand  la  lésion  attaque  la  partie  supé- 
rieure du  rectum ,  laquelle  est  bien  moins  accessible  à  nos  moyens 
d'investigation  que  la  partie  anale.  Ainsi  on  dira,  sans  doute ,  que 
certains  rétrécissements  fibreux,  fréquents  à  la  partie  supérieure 
du  rectum ,  ont  été  mis  sur  le  compte  du  squirrhe ,  et  cela  avec 
d'autant  plus  de  facilité  que ,  même  à  Fautopsie ,  il  est  dilBcilr 
quelquefois  de  distinguer  ces  deux  affections  de  l'intestin.  Je  crois, 
pour  mon  compte ,  que  l'erreur  qui  attribue  au  squirrhe  des  rétré- 
cissements fibreux  est  moins  fréquente  que  Terreur  contraire. 

Une  question  importante  à  résoudre ,  touchant  le  siège  des  can- 
cers, serait  celle  de  savoir  s'il  envahit  plus  souvent  la  partie  anté- 
rieure que  les  parties  latérales  ou  la  partie  postérieure  du  rectum.  On 
a  avancé,  en  Angleterre  (1),  que  c'était  cette  dernière  partie  de  l'in- 
testin qui  était  le  plus  souvent  affectée.  Ce  serait  là  une  circonstance 
heureuse.  Mais  les  cas  de  cancers  limités  dont  j'ai  pris  enlièrr 
connaissance  étaient,  au  contraire,  à  la  partie  antérieure  du  rec- 
tum, entre  cet  intestin  et  le  vagin. 

Dans  l'intérêt  de  la  méthode,  pour  bien  régler  la  médecine  opé- 
ratoire, conservons  la  division  que  voici  :  1"  cancer  de  la  pailit* 
supérieure;  2'  cancer  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  N'oublions 
pas  cependant  que  la  dégénérescence  peut  naître  d'abord  dans  âen 
points  intermédiaires.  Un  illustre  mort ,  Broussais,  nous  en  a  founû 
un  exemple  remarquable.  La  nature  envahissante  du  cancer  doit 
faire  admettre  aussi  à  priori  un  fait  qui ,  malheureusement ,  s^^ 
réalise  trop  de  fois,  c'est-à-dire  le  peu  d'égards  du  cancer  i>our  los 
limites  qu'on  serait  tenté  de  lui  assigner.  Il  les  franchit  quelquefois 
toutes  avec  une  rapidité  incroyable.  Delpech  dit  très  explicitement  : 
«  Rarement  un  seul  point  du  rectum  est  affecté.  »  Que  son  origine 
soit  supérieure^  inférieure  ou  moyenne,  peu  importe;  presque  tou- 
jours le  cancer  marche  dans  tous  les  sens ,  et  le  rectum ,  qui  était 
naguère  un  canal  souple ,  contractile ,  à  tuniques  diversement  orga- 
nisées ,  pourra  être  représenté  par  une  masse  infoi-me  dans  laquelle 

(I)  Cyrlopedia  of  prarV'ral  tttrgery»  Canckr  kectim,  par.  Ml  •  p^.  WS. 
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sera  creusée  nue  gouttière  tortueuse  et  inégale.  Le  petit  bassin  lui- 
même  peut  être  entièrement  rempli  par  une  masse  de  cette  nature. 

Formes.  Quel  que  soit  le  siège  du  cancer,  il  ne  revêt  pas  d'abord 
la  même  forme.  La  matière  cancéreuse  semble  quelquefois  infiltrée 
dans  les  éléments  organiques  qui  enicent  dans  la  composition  du 
rectum.  On  a  vu  les  diverses  tuniques  de  cet  intestin  imbibées  de 
suc  cancéreux,  ce  qui  imprime  des  modifications,  surtout  dans 
l'épaisseur  et  la  consistance  de  ces  tuniques  :  c'est  là  le  cancer  diffus. 
Un  pareil  cancer  peut  être  très  étendu  en  surface ,  ou  bien  ce  sont 
des  plaques  diversement  configurées  qui  apparaissent  sur  un  ou 
plusieurs  points  du  rectum.  Ainsi ,  chez  Broussais,  le  cancer  parait 
avoir  dâ)uté  par  une  plaque  qui  semblait  moulée  sur  le  point  du 
rect!im  correspondant  à  la  prostate.  On  prévoit  déjà  que  cette  forme 
du  cancer  peut  faire  naître  une  erreur  de  diagnostic ,  car  ces  épais- 
sissements,  ces  indurations  par  plaques,  peuvent  très  bien  être 
confondus  avec  des  indurations  dues  à  une  inflammation  chroni- 
tiue,  avec  celles  qui  se  lient  à  certaines  aflfections  syphilitiques. 
Quelquefois  ces  plaques  semblent  avoir  subi  une  espèce  de  trans^ 
formation  ligneuse ,  tant  leur  dureté  est  considérable  :  on  dirait 
im  cartilage  des  plus  résistants,  quand  on  vient  à  inciser  sur  ce 
squirrhe.  Cette  forme ,  plus  souvent  observée  sur  la  peau  du  sein , 
est  beaucoup  plus  rare  au  rectum. 

C'est  surtout  le  squirrhe  qui  s'offre  sous  la  forme  diffuse.  Si  le 
cancer  pouvait  ainsi  se  borner  à  une  couche  superficielle  du  rectum, 
on  concevrait  les  avantages  d'une  opération  qui  consisterait  à 
^Vorcey*  cet  intestin .  Malheureusement,  quand  la  couche  cancéreuse 
est  i)eu  épaisse,  elle  est  étendue  en  surface. 

Au  lieu  d'être  disséminée,  la  matière  cancéreuse  peut  être  dé- 
posée sur  des  points  plus  ou  moins  limités ,  et  constituer,  en  s'ag- 
^loinérant,  des  masses,  des  fumeurs  différentes  sous  le  rapport  du 
volume  et  de  la  forme.  Pour  le  volume,  je  citerai  la  tumeur  qui 
envahissait  le  rectum  d'un  pieux  ecclésiastique  dont  parle  Bayle. 
Son  grand  diamètre  avait  6  pouces  (l).  H  est  des  tumeurs  be^tucôup 
plus  petites  ;  ce  sont  alors  des  espèces  de  tubercules  superficiels 
durs,  comme  on  en  rencontre  quelquefois  autour  du  mamelon  d'un 
sein  squirrheux.  Il  est  de  ces  tumeurs  qui  font  une  saillie  plus  pro- 

J}  Hayle,  Traité  det  maladiei  cancérevses.  Œuvres  poith. ,  loin.  Il  , 
Journal  de  méd, ,  1770, 
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noncée  dans  le  rectum  ;  elles  sont  plu^  ou  moins  pédiculées ,  poly- 
piformes.  Celles-ci  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  végétations 
fongueuses  qui  sortent  du  col  de  Tutérus ,  dans  une  certaine  forme 
du  cancer  de  cet  organe.  Le  plus  souvent ,  cette  dernière  variété 
bourgeonne  et  s'élève  sur  un  fond  déjà  cancéreux  et  ancien.  Ces 
tumeurs  sont  ordinairement  molles  ,  rougeàtres  ou  noirâtres  à  leur 
surface ,  blanches  au  centre  et  parcourues  par  une  infinité  de  vais- 
seaux. C*est  là  une  variété  de  Tencéphaloïde.  Les  vaisseaux  sont 
quelquefois  très  nombreux  et  parcourent  tout  le  rectum  sous  forme 
variqueuse. 

Étendue,  Le  cancer  envahit  un  côté  du  rectum ,  plusieurs  points 
ou  tous  les  points  de  la  circonférence  de  l'intestin  ;  de  là  différents 
rétrécissements.  On  conçoit  que  s'il  n'y  a  de  dégénéré  qu'un  point 
de  la  circonférence,  le  rétrécissement  aura  des  eflTets  moins  marqués 
sur  la  marche  des  matières  que  si  plusieurs  points  sont  envahis.  Si 
tous  le  sont ,  si  le  cancer  revêt  une  forme  annulaire ,  et  si  l'anneau 
a  une  grande  épaisseur,  comme  cela  a  lieu  beaucoup  plus  souvent 
ici  que  dans  le  cas  de  dégénérescences  fibreuses,  il  y  aura  un 
obstacle  plus  considérable  qui  s'opposera  à  la  défécation.  On  sait 
que  les  rétrécissements  de  l'urètre,  les  hypertrophies  de  la  prostate 
changent  le  calibre,  la  direction  et  l'étendue  de  ce  canal.  Les  rétré- 
cissements du  rectum  et  son  cancer  changent  aussi  le  calibre,  la 
forme ,  la  direction ,  l'étendue  du  rectum.  C'est  surtout  le  calibre  de 
cet  intestin  qui  est  modifié  Ainsi  il  peut  être  rétréci  au  point  de  ne 
pouvoir  admettre  un  stylet  du  diamètre  d'une  paille ,  comme  le  dit 
Ruysch  en  parlant  de  son  malheureux  ami  mort  d'un  squirrhe  do 
rectum  (I).  L'épaississement  des  parois  du  rectum  ne  produit  pas 
toujours  un  rétrécissement  proportionnellement  aussi  considérable. 
Ainsi,  j'ai  observé  un  cas  de  cancer  du  rectum  avec  un  épaississe- 
ment  qui  se  rapprochait  beaucoup  de  celui  cité  par  Ruysch  ;  et  ce- 
pendant l'intestin  était  loin  d'offrir  un  pareil  rétrécissement.  M.  Rey- 
naud  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  rectum  sur  lequel  était 
un  épaississement  squirrheux  à  quatre  pouces  au-dessus  de  l'anus, 
et  il  n'y  avait  aucune  diminution  du  calibre  de  l'intestin.  Cette  pièce 
appartenait  à  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  qui  avait  eu  plu- 
sieurs hémorrhagies  abondantes  par  l'anus ,  et  deux  mois  avant  sa 
mort  une  diarrhée  rebelle,  du  météorisme  et  une  incontinence  de 

(1)  Ruysch,  Obs,  anat.  et  chir.,  obs,  95.  —  Bayle  ,  1.  Il ,  pag.  116, 
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matières  fécales  (1).  Ainsi  il  faudra  admettre  des  cancers  du  rectum 
plus  concetUriques  les  uns  que  les  autres.  Le  cancer  le  plus  concen- 
trique est  celui  qu'on  a  appelé  ailleurs  atrophique  et  qui  a  pour  effet 
de  réduire,  de  ratatiner  les  organes.  Selon  M.  Cruveilhier,  c'est  là 
la  cause  de  la  plupart  des  rétrécissements  fibreux  du  rectum.  Après 
avoir  lu  une  bonne  partie  de  ce  qui  a  été  écrit  dans  ces  derniers 
temps  sur  les  rétrécissements  du  rectum ,  il  m*est  resté  la  conviction 
que  plusieurs  d*entre  eux  qui  ont  été  considérés  comme  dus  à  la 
dégénérescence  fibreuse,  pouvaient  plutôt  être  rapportés  au  cancer 
atrophique ,  qu'on  devrait  appeler  ici  cancer  concentrique. 

Si  la  matière  cancéreuse  se  répandait  également  sur  tous  les 
points,  en  perdant  de  son  calibre  Tintestin  conserverait  sa  direction. 
Il  n'en  est  point  ainsi,  car  le  cancer  étant  irrégulièrement  semé,  ses 
couches  sont  d'une  épaisseur  inégale,  ce  qui  change  la  forme,  la 
direction  du  canal  ;  de  là  des  inflexions  qui  opposent  un  nouvel 
obstacle  aux  matières  dont  la  marche  est  déjà  retardée  par  la  dimi- 
nution du  calibre  de  l'intestin.  Quand  un  seul  point  du  cj^nal  est 
malade ,  son  changement  de  direction  peut  ne  pas  avoir  les  mômes 
inconvénients.  En  effet ,  en  face  de  l'épaississement  des  parois  ou 
d'une  tumeur  née  entre  ces  parois  ou  derrière  elles,  vis-à-vis  le 
cancer  enfin ,  les  tuniques  intestinales  restées  saines  conservent  leur 
souplesse,  elles  se  laissent  donc  distendre,  dilater.  Alors  les  ma- 
tières sont  quelquefois  si  peu  retardées  dans  leur  marche,  la  consti- 
pation est  si  peu  prononcée,  que  le  malade  porte  longtemps  cette 
espèce  de  cancer  sans  s'en  douter. 

Ces  changements  dans  la  direction  pourraient  peut-être  expliquer 
les  moins  grandes  difficultés  éprouvées  par  certains  malades  quand 
pendant  la  défécation  ils  prennent  des  positions  inusitées  et  quel- 
quefois bizarres.  Ces  déviations  du  rectum  sont  importantes  à  con- 
naître pour  le  diagnostic.  On  conçoit  qu'un  canal  dont  les  inflexions 
naturelles  sont  changées  doit  être  plus  difficile  à  explorer.  C'est 
surtout  la  lumière  supérieure  de  l'intestin  qui  est  difficile  à  rencon- 
trer. Quelquefois  le  doigt  du  chirurgien  pénètre  dans  une  masse 
cancéreuse  creusée  par  l'ulcération  ,  quand  il  croit  parcourir  encore 
le  rectum.  La  sonde  exploratrice  et  la  sonde  à  injection  poun'ont 
faire  fausse  route,  soit  qu'on  tente  d'atteindre  l'S  iliaque  du  colon 
par  l'anus,  soit  qu'après  avoir  ouvert  le  gros  intestin  sur  un  point 

'\)  BvUetin  de  la  société  anat, ,  i\*  année ,  pag.  38. 
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de  i'abdonien ,  on  veuille  parvenir  au  rectum  de  haut  eu  bas.  Lp 
développement  irrégulier  du  cancer  et  un  certain  rapport  dans  les 
masses  dues  à  son  agglomération  peuvent  produire  un  eOet  oppoaé 
à  celui  que  je  viens  de  signaler,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  la  réten- 
tion on  observera  alors  l'incontinence  des  matières  fécales.  Ainsi  j'ai 
observé  à  l'hôpital  Necker  une  vieille  femme  qui  portait  à  la  partie 
inférieure  du  rectum  un  cancer  non  encoi^e  ulcéré  ;  il  formait  deux 
tumeurs  principalement  saillantes  en  avant  et  en  arrière.  Ces  tumeurs 
faisaient  subir  une  dilatation  latérale  à  l'anus  qui  l'empêchait  de  re- 
tenir les  matières  fécales.  Ici  le  développement  irrégulier  du  cancer 
donnait  lieu  à  l'incontinence  des  matières  fécales;  tandis  que  plub 
haut  ou  autrement  disposé,  le  cancer  aurait  donné  lieu  à  la  réten- 
tion. Je  reviendrai  sur  cette  particularité. 

Il  est  souvent  difficile  de  dire  quel  est  l'élément  anatomique  pri- 
mitivement affecté.  Quand  on  en  vient  à  l'autopsie ,  on  trouve  ordi- 
naii*ement  tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  du  rectum 
plus  ou  moins  compromis.  Cependant  on  peut  quelquefois  les  distin- 
guer encore,  soit  à  la  persistance  et  même  à  l'exagération  de  quel- 
ques uns  de  leurs  caractères ,  soit  à  la  manière  différente  dout  ils 
subissent  la  dégénérescence.  On  aura  des  preuves  de  ce  que  j'avance 
ici  dans  une  observation  de  M.  Cruveilhier,  et  dans  une  autre 
qu'on  lit  dansBayle.  Cependant ,  quand  par  exception  on  ne  trouve 
qu'un  élément  anatomique  atteint  par  le  cancer,  c'est  le  plus  sou- 
vent le  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  structure  du  rectum  ou 
celui  qui  le  double.  Ainsi  c'est  souvent  le  tissu  sous-muqueux  avec 
ou  sans  la  participation  de  la  membrane  interne  du  rectum ,  cesi 
la  couche  la  plus  superficielle  de  ce  tissu  qui  est  infiltrée  de  matière 
cancéreuse ,  quand  on  observe  les  plaques  dont  j'ai  parlé  tantôt. 
Dans  ces  cas  d'infiltration  on  observe  quelquefois  des  hypertrophies» 
des  tissus  qui  n'ont  pas  encore  été  envahis:  ainsi  on  a  noté  l'hyper- 
trophie de- la  couche  musculeuse;  le  plus  souvent,  au  contraire, 
ces  tissus  sont  frappés  d'atrophie. 

On  est  porté  à  admettre  l'envahissement  du  tissu  cellulaire  qui 
double  le  rectum,  quand  le  cancer  se  manifeste  par  masses,  par 
des  tumeurs  volumineuses  qui  font  plus  ou  moins  de  relief  dam»  le 
rectum  en  conservant  une  large  base.  Alors,  souvent,  on  trouve  la 
i-épélition  de  ces  tumeurs  dans  d'autres  parties  du  bassin,  lesquelles 
se  lient  ou  coïncident  encore  avec  de  nouvelles  masses  de  même  na- 
ture nées  dans  le  parenchyme  du  foie  ou  dans  d'autres  viscères.  On 
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peut  presque  assurer  alors  qu'il  s'agit  d'un  cancer  eucéphaloïde.  Les 
masses  cancéreuses ,  qu'il  est  surtout  important  d'étudier  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  de  la  médecine  opératoire,  sont  celles  qui 
se  développent  à  la  partie  antérieure  du  rectum.  Là,  elles  se  trou- 
vent dans  des  rapports  avec  les  voies  urînaires  ou  avec  les  organes 
génitaux ,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic ,  et 
qui  exigent  des  modifications  dans  les  procédés  opératoires  quand 
on  veut  les  enlever  ou  les  détruire.  Ces  tumeurs  présentent  des  dif- 
férences très  notables  selon  les  sexes.  Ainsi  des  pièces  de  l'appareil 
urinairesont  plus  ou  moins  compromises  chez  l'homme,  tandis  que 
c*est  le  vagin  et  la  matrice  dont  les  fonctions  sont  gênées  chez  la 
femme.  Ces  masses  cancéreuses  se  développent  ordinairement  dan» 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  face  antérieure  du  rectum  aux  autres 
organes  contenus  dans  l'épaisseur  du  périnée  ou  à  la  vessie  et  à  la 
uiatrice. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  partie  antérieure  du  rectum  sont 
plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  J'ai  sous  les 
yeux  plusieurs  observations  remarquables  de  ces  tumeurs  chez  la 
femme. 

Je  viens  d'étudier  le  cancer  qui  a  son  origme  dans  les  tissus  qui 
composent  le  rectum  et  ceux  qui  l'entoui^ent  immédiatement.  Je  n'ai 
pas  à  faire  l'histoire  du  cancer  qui,  né  dans  d'autres  organes,  en- 
vahit consécutivement  le  rectum.  Je  dois  cependant  noter  quels 
sont  surtout  ces  organes.  Quand  il  s'agit  du  cancer  consécutif,  la 
question  de  fréquence,  selon  le  sexe,  e^t  facilement  tranchée.  Ainsi 
la  fréquence  du  cancer  de  l'utérus  doit  indiquer  à  priori  la  fré- 
quence plus  grande,  chez  la  femme,  du  cancer  consécutif  du  rec- 
tum. Il  y  a  même  loin  entre  la  fréquence  du  cancer  du  vagin  et  celle 
des  voies  urinaires.  On  pourra  bientôt  voir,  dans  mou  livre ,  com- 
bien les  cancers  de  la  prostate  sont  rares.  Des  grandes  et  petites  lè- 
vres, le  cancer  peut  même  se  propager  à  l'anus  et  de  là  au  rectum. 
J'ai  observé  deux  cas  de  cette  nature  à  Thôpital  de  Lourcine.  Les 
mêmes  organes  qui  communiquent  le  cancer  au  rectum  peuvent 
très  bien,  par  réciprocité,  le  recevoir  de  lui.  Ici  c'est  le  vagin  qui 
a  le  triste  privilège  de  foumb  le  plus  de  preuves  de  cette  récipro- 
cité: aussi  les  fistules  recto -vaginales,  parle  cancer,  sont-elles  com- 
munes. Puis  vient  le  col  de  la  matrice  et  son  corps.  Les  organes 
(jui  parcourent  l'épaisseur  du  périnée  de  l'homme  résistent  plus 
longtemps  à  l'envahissement  du  cancer  du  rectum. 
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Pour  établir  d'une  manière  plus  positive  le  pronostic  et  juger 
Tensemble  des  questions  que  peut  réclamer  le  cancer,  il  laudrait 
distinguer  les  espèces  différentes  que  présente  cette  dégénéresc^iœ. 
Il  serait  utile  de  savoir  quel  est  du  squirrhe ,  de  Tencéphalolde ,  an 
cancer  colloïde  ou  gélatiniforme,  celui  qui  envahit  le  plus  fréquem- 
ment le  reclum. 

M.  Cruveilhier  (1)  admet  que  cette  dernière  forme  envahit  le  pi» 
souvent  le  reste  du  canal  alimentaire;  il  avance  aussi  que  c'est  ce 
cancer  gélatiniforme  qui  affecte  le  plus  souvent  le  rectum. 

Les  mots  de  squirrhes ,  de  squirrhosités  du  rectum  qu'on  trouve 
si  souvent  dans  les  livres  et  dans  les  observations ,  sembleraia[it  in- 
diquer que  la  forme  squirrhense  se  montre  très  fréquemment  aa 
rectum  ;  et ,  s'il  était  possible,  un  jour,  d'établir  que  les  rétrécisse- 
ments fibreux  dont  il  est  si  frécpiemment  question  ne  sont  que  des 
squirrhes  dans  leur  premier  état  d'évolution,  l'opinion  de  M,  Cru- 
veilhier perdrait  singulièrement  de  sa  force,  à  moins  qu'on  ne  con- 
sidère le  cancer  gélatiniforme  comme  une  période  du  squirrhe.  fii 
toujours  fait  la  remarque  que  voici  :  pendant  la  vie  des  malades, 
on  parle  presque  toujours  de  rétrécissements  fibreux ,  de  squhrrho- 
sités,  de  squiiThes,  tandis  qu'à  l'autopsie  c'est  l'encéphaloïde  qui  se 
fait  remarquer  ou  le  tissu  colloïde.  Le  plus  souvent  c'est  une  com- 
binaison de  tous  les  cancers.  Je  ne  sais  si  on  a  trouvé  de  la  mêla- 
nose.  On  a  rencontré ,  mêlées  au  cancer,  des  masses  fibrineuses. 

ïl  y  a  une  autre  forme  de  cancer  qui ,  sous  une  apparence  d'abord 
plus  bénigne,  finit  souvent  par  avoir  toute  la  gravité  de  ceux  qae 
je  viens  d'indiquer.  Celui-là ,  au  lieu  de  commencer  par  l'induration, 
par  la  tumeur  encéphaloïde,  squîrrheuse  ou  autre ,  et  au  lieu  de  se 
terminer  par  l'ulcération,  débute  au  contraire  par  là.  Ce  cancer 
ressemble  à  celui  qu'on  observe  à  la  face,  aux  lèvres,  quelquefois 
sur  le  col  de  la  matrice.  Il  commence  par  ulcérer  la  peau  on  U 
membrane  muqueuse,  puis  naît,  autour  de  l'ulcère,  au-dessous  de 
lui ,  une  induration  qui  suit,  plus  tard ,  l'évolution  des  autres  can- 
cers. On  prétend  que  ce  sont  souvent  des  ulcérations  de  natarp 
syphilitique  qui  finissent  par  se  compliquer  de  cancer.  Ainsi  ce 
serait  ce  cancer  qui  surviendrait  à  la  suite  des  ulcérations  vénérioi- 
nes  et  darlreuses;  celui  aussi  qui  envahirait  les  héraorrhoîdes,  ul- 

(1)  Ânatomie  patholojie  du  corps  humain ,  XXV«  livrai<^on  ,  in  -fol.  ,  fig. 
col. 
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cères,  etc.  Comme  les  lésions  dont  je  viens  de  parler  sont  fréquentes 
à  Fanus ,  comme  elles  coïncident  avec  le  cancer  du  rectum ,  on  est 
porté  à  établir  des  rapports  étiologiques  entre  eux.  Je  déclare  cepen- 
dant, sans  prétendre  le  moins  du  monde  infirmer  ce  que  d'autres 
croient  avoir  bien  établi ,  je  déclare  n'avoir  jamais  vu  une  ulcération 
vénérienne  du  rectum  se  transformer  en  ulcération  cancéreuse ,  et 
cependant  partout  je  lis ,  j'entends  parler  de  cette  transformation. 
Je  le  répète ,  je  ne  la  nie  pas. 

Symptômes.  La  défécation  est  nécessairement  modifiée ,  ce  qui  est 
une  conséquence  des  altérations  de  forme,  de  calibre,  de  direction  de 
l'intestin  malade.  Je  note,  en  premier  lieu ,  la  rétention  des  matières 
fécales ,  mais  sans  exagérer  la  valeur  de  ce  symptôme  ;  car  il  est 
des  individus  qui  n'ont  poussé  aucune  selle,  pendant  des  mois  en- 
tiers, sans  en  être  notablement  incommodés.  Ainsi  M.  Tanchou  cite 
une  dame  qui  resta  deux  mois  et  demi  sans  aller  à  la  selle.  Elle 
n'avait  aucune  espèce  de  rétrécissement  du  rectum.  Cette  constipa- 
tion ,  selon  M.  Tanchou ,  était  due  à  l'usage  abusif  des  lavements 
qui  avaient  affaibli  la  contractilité  intestinale.  Le  plus  souvent  la 
rétention  des  matières  fécales  est  incomplète,  même  au  dernier 
terme  du  mal.  Le  malade  va  plus  ou  moins  à  la  garde-robe  ;  mais 
c'est,  généralement,  après  des  efforts  quelquefois  inouïs  et  ressem- 
blant à  ceux  de  l'accouchement.  Le  patient  n'expulse  souvent  que 
quelques  parcelles  de  matières  déchiquetées ,  rubanées  ou  ressem- 
blant à  du  macaroni,  et  cela,  parfois,  au  prix  d'atroces  douleurs. 
Il  n'y  a  nul  rapport  entre  le  temps  qu'il  met  à  la  défécation  et  la 
quantité  des  matières  évacuées.  Il  arrive  aussi ,  mais  dans  les  der- 
niers moments  de  la  maladie ,  qu'un  malade  fortement  constipé 
pousse  une  selle  copieuse ,  espèce  de  débâcle  qui  précède  trop  sou- 
vent la  mort.  J'ai  observé  un  malade  des  plus  constipés  qui ,  après 
une  hémorrhagie  par  l'anus ,  eut  des  selles  quotidiennes  pendant 
fort  longtemps.  Il  est  évident  qu'ici  une  ulcération  du  cancer  donna 
du  jeu  aux  matières  qui  avaient  été  opiniâtrement  retenues. 

Les  matières  fécales  n'ont  pas  toujours  ass«K  de  consistance 
pour  se  mouler  en  rubans ,  en  cordons ,  comme  je  viens  de  le  dire. 
Quand  elles  sont  liquides ,  elles  partent  quelquefois  par  fusées ,  après 
une  décharge  prolongée  de  gaz  fétides.  Le  même  individu ,  à  la 
même  période  du  cancer  ,  peut  offrir  des  différences  dans  la  forme 
du  boudin  stercoral ,  dans  laconsistance  des  matières.  Ainsi ,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  iliaiThée  alterner  avec  la  constipation.  La  diar- 
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rhée  même  peut  être  continue.  Un  malade  demandait  des  remècfe^ 
contre  la  diarrhée  (l).  Aux  gaz,  aux  fèces,  aux  humeurs  stercoralc^ 
qui  constituent  les  produits  de  la  défécation  normale ,  se  mêlent  une 
humeur  séreuse,  sanieuse,  puriforme,  glaireuse,  et  des  détritus, 
des  débris  de  cancer  lui-même.  Les  selles  prennent ,  dans  ce  dernier 
cas ,  Todeur  particulière  du  cancer. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  fèces  teintes  de  sang.  Il  coule  quel- 
quefois du  sang  dans  les  intervalles  des  selles,  ou  il  est  expulsé  par 
caillots.  L'hémorrhagie  est ,  parfois ,  le  premier  symptôme  qui 
frappe  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Hais  la  sortie  du  sang 
par  Tanus  étant  un  symptôme  qui  se  lie  à  d'autres  maladies  bien 
moins  graves  qu^e  celle  qui  nous  occupe ,  on  néglige  trop  souvent 
de  lui  donner  l'importance  qu'il  mérite,  surtout  si  on  constate ,  eo 
même  temps ,  de  petites  tumeurs  souples  au  commencement  du  rec- 
tum. On  a  l'habitude  alors  de  ne  croire  qu'à  des  hémorrhoîdes ,  et 
souvent  on  regrette  de  ne  pas  avoir  porté  plus  loin  les  invesliga^ 
tions. 

11  arrive  aussi  que  la  défécation  n'est  nullement  entravée ,  ou , 
pour  mieux  dire,  elle  ne  l'est  pas  au  point  de  causer  au  malade  un 
malaise  ou  des  souffrances  qui  l'obligent  à  recourir  à  nos  conseils. 
C'est  ainsi  que  certains  cancers  du  rectum  parviennent  à  une  pé- 
riode assez  avancée  sans  qu'on  se  doute  le  moins  de  monde  de 
leur  existence.  Ce  qui  masque  surtout  le  cancer ,  c'est  l'absence  de 
la  douleur.  Or,  ici  il  y  a  double  erreur  à  éviter  :  celle  qui  naît  de 
l'absence  de  la  douleur,  celle  qui  est  produite  par  une  fausse  inter- 
prétation de  ce  symptôme.  Ainsi ,  on  sait  que  plus  d'une  maladie  du 
rectum  peut  oSînr  des  douleurs  ayant  la  plus  grande  analogie  avec 
celles  du  cancer.  Ce  sont  principalement  certaines  hémorrhoîdes  qui 
produisent  des  douleurs  qui  semblent  traverser  le  bassin ,  retentir 
aux  cuisses,  aux  aines ,  absolument  comme  les  douleurs  du  cancer. 

Ou  la  sortie  par  l'anus  des  matières,  des  humeurs ,  est  soumise  à 
l'empire  de  la  volonté  au  moment  de  la  défécation  et  mêlées  entre 
elles,  ou  bien  il  y  a  incontinence.  Il  vient  une  période  du  cancer 
où  la  sanie ,  les  glaires ,  le  sang  et  même  les  fèces  sortent  involon- 
tairement :  c'est  la  période  d'ulcération.  Même  avant  l'ulcération 
il  i)eut  sortir  involontairement  luie  ou  plu$ieui*s  des  humeurs  indi- 
quées. Alors  surtout  on  observe  les  pertes  de  sang;  plus  raremml. 

;i)  Presw  médicale. 
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r<^liminaticMi  de  portions  plus  ou  moins  considérables  du  cancer. 
Quand  ces  deux  phénomènes  se  produisent,  on  soupçonne  un  encé- 
phaloïde.  Ils  sont  expliqués  par  le  ramollissement,  rulcéralion,  la 
gangrène  même  du  cancer.  On  a  vu  quelquefois  celui-ci  être  éli- 
miné par  les  seuls  efforts  de  l'organisme ,  lequel  s'est  mis  à  ti-avail- 
1er  ensuite  à  la  cicatrisation  de  la  caverne  d'abord  creusée  par  le 
caneeiC  Mais  comme ,  même  ce  qui  est  lieureux  ailleurs  doit  deve- 
nir fatal  ici,  le  tissu  cicatriciel  devient  la  base  d'un  rétrécissement; 
de  là  de  nouvelles  rétentions  des  matières  qui  ne  cessent  qu'après 
un  retour  du  cancer,  auquel  le  malade  succombe  nécessaii^ement. 

J'ai  déjà  parlé  d'une  disposition  particulière  des  tumeurs  cancé- 
reuses voisines  de  l'anus,  qui  peut  donner  lieu  à  l'incontinence.  On 
conçoit  que  des  tumeurs  situées  au  commencement  du  rectum 
puissent,  en  se  développant,  comprimer,  paralyser  le  spliincter  et 
produire  l'incontinence,  quand  les  matières  sont  liquides.  Ces  tu- 
meurs, en  se  développant  du  côté  du  sphincter  externe ,  font  quel- 
quefois une  saillie  plus  ou  moins  considérable  à  l'extérieur.  Quand 
elles  régnent  sur  tous  les  points  de  l'anus,  elles  forment,  par  ce 
développement  extérieur,  un  véritable  ajoutage  du  rectum.  C'est 
parle  même  mécanisme,  mais  en  sens  inverse,  que  l'urètre  se 
trouve  prolongé  à  la  faveur  de  certaines  hypertrophies  de  la  pro- 
.state.  Mais  tandis  que,  pour  l'urètre,  l'ajoutage  a  lieu  du  côté  du 
bassin ,  le  rectum  reçoit  son  prolongement  au'deliors.  Peu  importe  ; 
les  résultats  sont  quelquefois  les  mêmes.  Amsi ,  comme  on  voit  le 
développement  intra-vésical  de  la  prostate  donner  lieu  à  l'inconti- 
nence et  à  la  rétention  d'urine ,  on  voit  aussi  le  développement  ex- 
tra-anal du  rectum  produire  la  rétention,  l'incontinence  des  matières 
fécales. 

En  parlant  des  formes  du  cancer,  j'ai  fait  mention  de  certaines 
tumeurs  pédiculées,  polypiformes;  elles  peuvent,  par  les  efforts 
de  la  défécation ,  être  portées  au  dehors  ou  se  rapprocher ,  et  don- 
ner lieu  à  des  rétentions  de  matières  qui  sont  augmentées  par  les 
efforts  mêmes  du  malade.  En  sortant  de  l'anus  elles  peuvent  être 
exposées  à  une  espèce  d'étranglement,  et  chassées  comme  le  sont 
certains  polypes  de  la  matrice. 

L'examen  du  rectum  est  de  toute  nécessité  pour  donner  une  va- 
leur aux  symptômes  que  je  viens  de  passer  en  revue. 

Le  toucher  doit  être  placé  en  première  ligne,  puis  vient  le  spécti- 
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liim  et  rexploratioû  avec  les  diverses  $(mdes  et  bougies  ^  enfin  I'iih 
Jection. 

Le  toucher  offre  des  difficultés;  il  est  fructueux,  quand  le  cancer 
attaque  la  partie  inférieure  ou  la  partie  moyenne  du  rectum,  ei 
quand  il  est  boraé.  Il  offre  les  plus  grandes  difficultés  et  une  bieo 
moius  grande  certitude,  si  le  cancer  est  voisin  de  la  limite  supé- 
rieure du  rectum,  et  si,  naissant  plus  bas,  il  se  prolonge  eo  haut 
et  a  des  bornes  mal  tracées.  Pour  retirer  tous  les  avantages  pos- 
sibles du  toucher,  le  chirurgien  devra  prendre  plusieurs  positions 
et  varier  celles  du  malade.  Celui-ci  sera  couché  sur  le  dos  ou  daœ 
les  positions  classiques  pour  les  opérations  de  la  fistule  à  Tanus  et 
de  la  taille  sous-pubienne;  ou  bien  on  cherchera  à  rapprocher  soo 
attitude  de  celle  d'un  quadrupède  ;  il  se  tiendra  sur  les  mains  et  les 
genoux  ;  ou  hiea  encore  il  sera  debout  devant  le  bord  du  lit,  sur 
lequel  il  se  penchera  en  tournant  le  dos  à  l'opérateur.  Le  chirur- 
gien se  placera  donc  devaot  ou  derrière  le  malade.  C'est  en  se  pla- 
çant derrière  qu'il  pourra  aller  plus  profondément,  surtout  sfl 
dirige  le  doigt  à  gauche,  et  si  pendant  l'exploration  il  invite  le  ma- 
lade à  pousser  comme  s'il  allait  à  la  selle.  Il  faut  que  le  doigt  fasse 
une  inspection  détaillée,  minutieuse,  qu'il  ne  laisse  pas  un  recoia 
en  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés  de  l'intestin;  qu'il  ne  s'en  laisse 
pas  imposer  par  de  petites  valvules,  par  un  resserrement  spasmo- 
dique  habituel  ou  causé  par  le  toucher  lui-même.  Il  ne  prendra  pas 
pour  un  cancer  les  hémorrhoïdes  internes,  ce  chapelet  circulaire 
de  tumeurs  qui  s'affaisâent  complètement  ou  résistent  un  p^i  »  nrais 
reviennent  à  leur  premier  état,  et  offrent  d'ailleurs  une  élastkilé 
que  le  cancer  commençant  n'a  jamais.  Quand ,  par  le  toucher  ordi- 
naire, on  n'a  pas  pu  parvenir  à  un  cancer  élevé,  M.  Amussat  ood- 
seille  à  l'opérateur  de  pousser,  en  haut,  le  coude  qui  correspond  à 
la  main  exploratrice  avec  la  main  libre,  et  même  de  faire  pousser 
ce  même  coude  par  un  aide.  De  cette  manière,  on  refoule  en  haut 
le  périnée ,  et  on  atteindrait  des  cancers  qui ,  sans  cette  manoeuvre, 
auraient  échappé  au  doigt  du  chirurgien.  Quand  on  a  inutil<»neot 
tenté  d'atteindre  le  cancer  avec  le  doigt,  on  doit  chercher  à  le  rap- 
procher de  cet  organe  par  des  pressions  méthodiquement  faîtes  sin- 
l'abdomen  et  dirigées  dans  le  petit  bassin.  Je  dirai  qu'en  admettant 
la  possibilité  de  ces  dernières  manœuvres,  on  devra  les  considérer 
comme  d'une  utilité  bornée,  car  elles  peuvent,  tout  au  plus,  don- 
ner une  idée  sur  l'existence  d'une  tumeur.  Mais  ses  limites,  sa  na- 
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ture,  ne  peuvent  guère  être  appréciées  par  le  bout  du  doigt  qui 
touche  à  peine  un  point  très  limité  du  mal.  Le  doigt  est  le  meil- 
leur appréciateur  quand  il  peut  être  promené  sur  toute  une  tu- 
meur. Alors  si  sa  consistance  est  considérable,  si  elle  n'a  aucune 
élasticité,  si  elle  est  sur  les  parties  latérales  du  rectum  ou  en 
arrière ,  ou  bien  si  le  doigt  pénètre  dans  la  tumeur  qui  se  laisse 
facilement  écraser,  alors  il  y  a  de  fortes  présomptions  pour  le 
cancer.  On  devra  se  méfier  des  tumeurs  antérieures;  car,  chez  la 
femme ,  elles  peuvent  être  confondues  avec  le  corps  de  la  matrice, 
son  col  et  même  un  pessaire.  Ghea  l'homme,  des  maladies  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  des  calculs  prostatiques,  ceux  de  Turètre  et 
de  la  vessie ,  une  maladie  des  vésicules  séminales ,  peuvent  répandre 
de  Tobscurité  sur  le  diagnostic.  Ainsi,  pour  la  femme,  à  peine  le 
doigt  est-il  sorti  de  Tanus  qu'on  l'introduira  dans  le  vagin ,  pour 
s'assurer  de  l'état  de  ce  canal»  de  celui  de  la  matrice.  Cet  organe 
peut  être  diversement  incliné,  et  si  le  oorpé  se  porte  du  côté  du  rec- 
tum ,  on  sent,  par  le  vagin ,  le  museàu  de  tanche  dirigé  du  côté  de 
la  vessie ,  tandis  que  le  doigt  introduit  dans  l'intestin  constate  à  sa 
partie  antérieure  une  tumeur  mal  limitée  plus  ou  moins  mobilisée 
par  des  pressions  qu'un  aide  exerce  sur  l'abdomen  :  alors  on  est 
porté  à  admettre  que  la  tumeur  est  formée  par  la  matrice,  surtout 
si  la  surface  est  parfaitement  lisse.  Hais  certaines  complications 
jettent  quelquefois  une  nouvelle  obscurité  sur  le  diagnostic.  En 
effet,  le  corps  de  la  matrice  ainsi  dévié  peut  lui-même  subir  la  dé- 
générescence cancéreuse  :  alors,  si  l'ulcéraiion  consécutive  ouvre 
cet  organe,  le  doigt  et  surtout  la  sonde  exploratrice  peuvent  pé- 
nétrer dans  cet  organe,  ce  qui  constitue  une  fausse  route.  On  peut 
croire  alors  avoir  pénétré  dans  une  vraie  tumeur  qui  faisait  saillie 
dans  le  rectum  et  qui  aurait  été  perforée.  Quelquefois,  au  con- 
traire ,  on  croit  pénétrer  dans  la  matrice  ainsi  perforée ,  parce  qu'on 
a  dirigé  le  doigt  en  avant,  et  on  est  en  réalité  dans  le  rétrécisse- 
ment, parce  que  le  cancer  a  porté  fortement  en  avant  la  partie  su- 
périeure de  l'intestin.  Un  pareil  fait  s'est  présenté  à  M.  Cruveil- 
hier  (l).  Une  antéversion  de  la  matrice  a  dirigé  fortement  le  col  en 
arrière;  ce  col  a  pénétré  dans  le  rectum  à  la  faveur  d'une  perte  de 
substance  de  cet  intestin.  lci«  encore,  plusieurs  causes  d'erreur:  on 

(1)  Anntomiê  pathMogique  dn  t9rpt  hwnain  ^  XXXIff*  livraiMn  in-fol., 
fîg.  col. 
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p«^ut  prendre  le  col  ulériii  pour  une  tumeur  cancéreuse,  et  on  a  vu 
(les  mèches  ^tre  introduites  dans  la  matrice  par  le  museau  de  tan- 
che. Ainsi  les  moyens  d*exploration  par  le  vagin  et  par  le  rectum 
devront  être  employés  simultanément,  car  ce  n*est  qu'après  un 
mutuel  contrôle  qu'ils  parviennent  à  donner  au  diagnostic  des  élé- 
ments d'une  grande  valeur. 

Chez  l'homme ,  c'est  le  cathétérisme  de  l'urètre  et  de  la  vessi* 
qu'il  faut  joindre  au  toucher  par  le  rectum.  Ce  cathétérisme  sert 
souvent  à  bien  marquer  la  place  de  la  prostate  et  de  l'urètre,  ft 
s'il  y  a  des  tumeurs  dans  c^s  parties  des  voies  urinaires,  s'il  y  a  de* 
c/>r|>s  étrangers ,  le  cathétérisme  sert  à  les  déceler. 

L'application  du  spéculum  est  difficile ,  douloureuse  et  peu  pro6- 
table.  Ou  le  cancer  est  à  l'extrémité  inférieure,  ou  à  l'extrémité»- 
périeure,  ou  bien  entre  ces  deux  extrémités  de  l'intestin.  Pour  l'ex»- 
men  du  premier  point,  il  est  plus  difiicile,  il  cause  plus  de  douleur, 
et  il  est  d'un  avantage  plus  contestable  que  le  toucher.  Les  cancers  de 
l'extrémité  supérieure  ne  peuvent  guère  être  explorés  par  le  spécu- 
lum ;  car  ce  n'est  que  par  le  bout  interne  de  l'instrument  qu'ils  peo- 
vent  être  vus  :  or,  on  sait  que  la  muqueuse  rectale,  qui  est  si  lAche. 
forme  bientôt  un  bourrelet  qui  oblitère  plus  ou  moins  cette  ouverture 
du  spéculum.  D'ailleurs,  à  sa  partie  supérieure,  le  rectum  présente  ce 
resserrement  bien  indiqué  parO'Beim,  resserrement  qui  augroenff 
par  l'irritation  produite  du  corps  explorateur.  Les  cancers  de  li 
partie  moyenne,  renfermés  dans  certaines  limites,  peuvent  plus  fa- 
cilement ,  plus  fructueusement  être  explorés  ;  mais  il  faut  alors  se 
servir  d'un  spéculum  à  trois  valves.  Une  ou  deux  valves  pourront 
être  retirées  quand  le  spéculum  aura  été  introduit  dans  le  rectum  : 
là  où  les  valves  manqueront ,  restera  une  fenêtre  par  laquelle  on 
pourra  voir  le  cancer.  C'est  surtout  pour  l'application  du  spéculum 
qu'il  faut  avoir  égard  à  la  direction  et  à  l'état  du  spasme  du  rectum. 
On  devrait  donner  au  spéculum  une  courbure  adaptée  à  la  princi- 
pale inflexion  du  rectum  ;  alors  une  fois  qu'il  aurait  franchi  l'anus, 
ce  qui  est  quelquefois  très  douloureux ,  en  le  dirigeant  à  gauche , 
on  l'introduirait  plus  facilement.  Je  voudrais  un  spéculum  ayant 
une  courbure  analogue  à  celle  du  sacrum  ;  on  le  présenterait  à 
l'anus ,  la  concavité  dirigée  du  côté  du  coccyx  ;  après  un  pouce  de 
trajet,  on  imprimerait  à  l'instrument  un  demi-tour  de  rotation  qui 
amènerait  en  avant  sa  concavité.  Ce  mouvement  de  demi-rota- 
lion  ,  qui  ressemblerait  au  tour  de  maître  des  lithotomistes,  facili- 


Digitized  by 


Google 


CANCER  DU  RECTUM.  64 I 

tcrail  rintroduction  et  placerait  le  spéculum  dans  la  direction  du 
rectum  et  de  l'os  sur  lequel  cet  intestin  est  appuyé.  Hais  si  Ion  se 
rappelle  ce  que  j'ai  dit  sur  les  changements  de  direction  d'un  rec- 
tum cancéreux ,  on  reconnaîtra  souvent  la  vanité ,  Tinutilité  de  ces 
moyens  d'exploration. 

En  traçant  les  règles  de  l'application  du  spéculum ,  j'ai ,  par  an- 
ticipation ,  indiqué  la  marche  qu'il  fallait  suivre  pour  l'introduc- 
tion des  solides,  des  bougies  à  empreinte.  Ces  moyens  d'exploration 
sont  surtout  usités  quand  le  doigt  nu  ou  armé  d'un  dé  à  coudre, 
surmonté  lui-même  de  phalanges  artificielles,  n'a  pu  atteindre  le 
mal.  Or,  dans  ce  cas ,  il  est  très  difficile  d'explorer  le  cancer,  et  la 
cire  à  mouler,  en  supposant  qu'elle  parvienne  jusqu'au  cancer ,  ne 
pourra  en  donner  qu'une  idée  bien  incomplète.  Les  empreintes 
qu'elle  aura  reçues  seront  la  plupart  efiacées  quand  on  retirera  la 
bougie  ;  car  il  faudra  qu'elle  parcoure,  à  son  retour,  tout  le  rectum 
et  qu'elle  franchisse  enfin  l'anus  :  or,  il  est  difficile  de  croire  que 
cette  filière  laisse  intactes  les  empreintes  qui  n'auraient  pas  été 
effacées  par  les  divers  replis  du  rectum  et  par  la  contractilité  spas- 
modique  qui  se  manifeste  souvent  pendant  les  manœuvres  d'explo- 
ration, surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'intestin.  L'introduction 
des  sondes  est  surtout  utile  pour  conduire  dans  la  partie  supé- 
rieure du  rectum  ou  au-dessus  du  cancer  des  liquides  dans  le  but 
de  délayer  les  matières  fécales  et  de  faciliter  leur  expulsion.  Ici,  la 
sondeà  double  courant  de  M.  le  professeur  J.  Cloquet  peut  avoir  des 
avantages.  On  peut  se  servir  d'une  sonde  œsophagienne  comme 
celle  qui  fut  employée  par  Dupuytren  quand  il  pratiqua  le  cathété- 
risme  du  rectum  chez  Talma.  Il  vaudrait  mieux  cependant,  pour 
plus  de  certitude  d'atteindre  la  lumière  supérieure,  employer  une 
sonde  courbe ,  mais  la  courbure  devra  alors  appartenir  à  un  plus 
grand  arc  de  cercle  que  celui  des  sondes  urétrales. 

Les  injections  y  qui  devront  d'ailleurs  précéder  tous  les  autres 
moyens  de  diagnostic,  sont  elles-mêmes  un  excellent  moyen  d'ar- 
river à  la  certitude.  Elles  devront  être  faites  avec  soin  et  par  le 
chirurgien  même.  Si  on  les  confiait  à  des  mains  ignorantes,  on 
pourrait  être  singulièrement  trompé  par  la  circonstance  que  voici  : 
V  quand  le  rétrécissement  est  très  élevé,  reste  au-dessous  de  lui 
presque  tout  le  rectum,  qui  peut  se  dilater  ûu  point  d'admettre  une 
certaine  quantité  de  Tuiuide;  ainsi,  par  exception,  cette  partie  du 
rectum  peut  être  dilatée;  c'est  ce  qu'on  observait  chez  le  malade 
IV.  "^^ 
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dont  M.  de  Laberge  a  publié  Tobservation  ;  i""  le  liquide  peot 
passer  entre  la  canule  et  le  rectum.  Dans  les  deux  cas,  la  persooœ 
ignorante  qui  a  donné  le  lavement,  le  malade  qui  Ta  administré 
lui-même,  voyant  qu'une  assez  grande  quantité  de  liquide  a  élé 
épuisée ,  assurent  que  les  lavements  passent.  Il  faut  donc  que  le 
chirurgien  sache  à  peu  près  la  mesure ,  la  quantité  de  liquide  que 
peut  contenir  Tintestin  sans  qu'il  en  passe  entre  la  canule  et  Tanus. 
S'il  constate  ce  reflux  après  avoir  poussé  une  petite  quantité  de  li- 
quide ;  si  en  même  temps  existent  un  poids  considérable  au  fonde- 
ment et  des  dii'ficultés  toujours  croissantes  pour  aller  à  la  garde-robe, 
si  ces  trois  circonstances  sont  réunies ,  on  est  bien  près  de  pouvoir 
établir  l'existence  d'un  rétrécissement  anal  par  dégénéresceuee. 
L'injection  peut  entraîner  du  sang,  delà  matière  cancéreuse seuk 
ou  mêlée  à  des  matières  fécales.  Cette  circonstance  peut  encore  éclai- 
rer le  diagnostic. 

Dans  la  partie  du  tube  digestif  qui  est  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment formé  par  le  cancer,  il  se  passe  tous  les  phénomènes  produits 
par  toutes  les  rétentions  de  matières  fécales. 

Avant  d'envahir  et  de  détruire  les  organes  contenus  dans  le  petit 
bassin ,  le  cancer  gène  plus  ou  moins  par  sa  présence  leurs  fonctions. 
De  là  des  phénomènes ,  des  symptômes  particuliers  dont  la  connais- 
sance est  utile  au  diagnostic.  On  conçoit  que  la  prés^)C€  d'une  tu- 
meur du  rectum  peut ,  en  empêchant  le  développement  de  la  ma- 
trice, produire  l'avortement.  Le  volume  de  la  tumeur  formée 
par  le  cancer  peut  rendre  l'accouchement  laborieux ,  en  diminuant 
rétendue  des  détroits  du  bassin  ou  remplissant  plus  ou  moins  son 
excavation.  M.  Cruveilhier  cite  un  cas  où  cette  diUiculté  se  pré- 
senta ;  l'enfant  vint  mort  au  terme  de  sept  à  huit  mois  (1).  On  voit 
donc  que  s'il  n'y  a  pas  eu  avortement,  il  y  a  eu  au  moins  accouche- 
ment prématuré,  accouchement  difficile  et  mort  de  l'enfant. 

Marche,  terininaisons.  L'origine  du  cancer  du  rectum  est  inconnue, 
la  marche  variable ,  la  terminaison  fatalement  la  même ,  toujours 
prévue  :  c'est  la  mort.  Mais  à  quelle  époque  l'exécution  de  ce  ter- 
rible arrêt?  L'ignorance  du  point  de  départ  du  cancer  implique 
l'ignorance  du  terme  de  la  durée.  Bayle  compte  les  jours  que  le 
malade  a  à  vivre  depuis  l'époque  où  il  y  a  eu  des  douleurs  bien 
marquées  du  côté  du  rectum ,  une  constipation  opiniâtre  ou  du  dé- 

(1)  Anal,  pathologique  ,  KXXHI*  UTrai<M)n. 
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voiemant.  Selon  le  calcul  de  ce  médecin ,  la  durée  serait  alors  de 
six  mois  à  deux  ans.  Les  cas  exceptionnels  seraient  ceux  où  la  ma- 
ladie, à  partir  de  ces  accidents,  aurait  duré  quatre  ou  cinq  ans.  On 
voit  combien  les  bases  de  ce  calcul  sont  fragiles.  En  effet ,  on  peut 
ainsi  commencer  à  compter  un  an  et  plus  après  l'existence  du  can- 
cer, et  seulement  à  sa  dernière  période;  car  il  en  est  qui  ne  font 
souffrir  et  ne  dérangent  notablement  la  défécation  qu'au  moment 
de  l'ulcération.  On  confond  quelquefois  le  cancer  avec  les  maladies 
auxquelles  il  a  succédé  ou  qui  en  ont  été  une  des  caisses.  Le  cancer 
a  donc  déjà  commencé  que  les  malades  croient  n'avoir  que  des 
hémorrhoïdes  ou  une  affection  dartreuse ,  ou  une  ulcéi*ation  syphi- 
litique (Bayle  ).  Dans  ces  cas ,  il  y  a  du  côté  du  fondement  des  mo- 
difications de  la  sensibilité,  qui  ne  sont  que  l'exagération  de  celles 
des  maladies  auxquelles  le  cancer  succède. 

La  maladie  ne  débute  pas  toujours  par  des  phénomènes  qui  sfi 
passent  du  côté  du  rectum.  Ainsi  il  peut  y  avoir  des  coliques,  des 
borborygmes,  du  ballonnement  du  ventre  avant  aucuQ  phénomène 
du  côté  du  bassin.  Les  premiers  phénomènes  se  manifestent  quel- 
quefois d'abord  par  des  soufirances  du  côté  des  voies  urinaires.  Mais, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  apparaissent  avant  tout  des 
modifications  de  la  défécation  ;  il  y  a  une  constipation  qui  va  tour 
jours  en  augmentant  et  qui  produit  les  e£BBts ,  les  accidents  déjà 
décrits. 

On  admettra  des  exceptions ,  non  très  rares  cependant.  Il  y  a  des 
intermittences,  des  moments  de  répit,  une  espèce  de  tolérance  de 
la  part  du  mal.  M.  Cruveilhier  parle  d'un  officier  qui  avait  des  acci- 
dents qui  le  mettaient  à  deux  doigts  de  la  mort  ;  puis  survenait  un 
calme  parfait  de  quatre  jours  pendant  lesquels  le  malade  revenait  à 
la  joie,  à  l'espérance,  et  jouissait  des  plaisirs  de  la  table.  {Loc.  cit.^ 
XXXUl*  livraison.  ) 

Comme  les  rétrécissements  de  l'urètre,  les  rétrécissements  du 
rectum  n'opposent  pas  un  obstacle  complètement  physique  au  cours 
des  matières  fécales.  Il  y  a  ici  encore  des  spasmes,  des  congestions 
momentanées  accidentelles ,  des  différences  dans  la  digestion ,  dans 
ses  derniers  résidus ,  qui  doivent  donner  lieu  à  des  modifications 
dans  la  défécation ,  et  qui  expliquent ,  au  moins  en  partie ,  les  inter- 
mittences dont  il  s'agit.  Quelquefois  un  purgatif,  un  bain,  un  lave- 
ment ,  produisent  un  bien-être  qui  passe  pour  la  guérison,  tant  on  a 
de  dispositions  à  se  tromper  dans  ces  circonstances  malheureuses. 
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Hais  le  plus  souvent  les  accès  reviennent  toujours  plus  lemi>es. 
toujours  plus  indomptables. 

Il  peut  arriver,  mats  très  rarement,  que  le  cancer  soit  éliminé  et 
qu'il  y  ait  commencement  de  cicatrisation  de  la  solution  de  conti- 
nuité laissée  par  la  tumeur  qui  est  tombée.  Mais  cette  cicatrisatioD 
ne  se  complète  jamais  ;  elle  est  bientôt  reprise  par  Tulcération  qui  la 
dévore.  La  nature ,  la  forme  du  cancer  peuvent  avoir  une  influence 
sur  la  marche  des  accidents.  Ainsi  il  est  certain  que  le  cancer  con- 
centrique, cette  espèce  de  squirrhe  avec  retrait  considérable  des  pa- 
rois du  rectum  vers  son  axe,  doit  donner  lieu  à  des  accidents  dû 
côté  du  ventre  beaucoup  plus  promptement  mortels  que  le  cancer  qui 
se  présente  sous  une  autre  forme.  Mais  alors  cette  autre  forme,  c'est 
le  plus  souvent  Tencéphaloïde,  cancer  dont  la  répétition  dans  les 
viscères  est  fréquente ,  et  qui,  par  conséquent,  marche  presque  tou- 
jours avec  une  complication  qui  hâte  le  terme  fatal.  En  effet,  avec 
lui  est  souvent  une  teinte  jaune  de  la  peau  qui  annonce  que  le  foie 
participe  à  la  dégénérescence.  Ce  cancer  a  une  influence  plus  délé- 
tère. D'un  autre  côté,  quand  son  ulcération  commence ,  elle  marche 
avec  rapidité,  et  c'est  lui  qui  donne  lieu  aux  hémorrhagies  les  plos 
abondantes.  Ainsi  le  cancer  concentrique,  qui  est  surtout  formé  de 
squirrhe ,  peut  donner  lieu  à  des  rétentions  de  matières,  à  des  acci- 
dents du  côté  du  bas-ventre,  qui  peuvent  tuer  plus  violemment  le 
malade  ;  les  autres  cancers  agissent  davantage  sur  l'ensemble  de 
l'organisme;  ils  l'empoisonnent  ou  l'affaiblissent;  ils  se  lient  mieux 
à  la  cachexie  et  au  marasme.  Le  malade  meurt  donc  pour  ainsi  dire 
violemment,  par  des  accidents  du  côté  du  ventre  ou  par  une  espèce 
de  décomposition  vivante.  Quelquefois  la  mort  arrive  au  moment  où 
l'on  s'y  attend  le  moins  ;  elle  n'est  pas  précédée  par  de  graves  acci- 
dents, elle  a  lieu  avant  que  le  terme  du  marasme  soit  avancé.  Le 
poque  de  la  mort  de  Broussais  était  peu  prévue,  puisque  des  soupçons 
d'empoisonnement  s'élevèrent,  et  qu'on  crut  nécessaire  de  soumettre 
les  entrailles  de  cet  illustre  mort  à  une  analyse  chimique. 

11  y  a  donc  une  mort  violente,  une  mort  par  infection  cancéreuse. 
L'infection  purulente  a  eu  lieu  aussi  dans  des  cas  de  complication, 
et  on  a  observé  des  pneumonies  finales.  Ainsi  M.  Cruveilhier  croit 
que  c'est  par  cette  inflammation  que  meurent  la  plupart  des  mal- 
heureux porteurs  d'une  dégénérescence.  Ce  n'est  pas  tout ,  car  la 
mort  est  très  fertile  en  procédés  :  notons  la  phlébite  et  les  inflam- 
mations du  tissu  cellulaire  du  bassin.  Un  rétrécissement,  même  uo 
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rétrécissement  peu  considérable,  peut  faire  mourir  en  annulant  (^eu 
à  peu  la  digestion.  Il  y  ^conseimis  entre  les  diverses  pièces  de  l'ap- 
pareil digestif:  or,  quand  une  délies  est  gênée  dans  ses  fonctions, 
quand ,  depuis  longtemps,  elle  ne  fonctionne  qu'à  demi ,  les  autres 
se  plient  plus  ou  moins  à  cet  état  Ainsi  le  malade  finit  par  ne  se 
nourrir  qu'à  demi,  il  craint  môme  parfois  de  manger,  prévoyant 
les  souffrances  qu'il  se  prépare.  Le  malheureux  vit  donc  à  demi  :  or, 
une  pareille  existence  est  facilement  renversée  par  le  moindre  acci- 
dent ,  par  la  moindre  maladie.  C'est  ainsi  que  succombent  certains 
individus  affectés  de  cancer  du  rectum,  et  cela  sans  qu'on  s'en  doute. 
Il  se  passe  alors  ce  qui  a  lieu  pour  le  cancer  de  l'œsophage  non  en- 
core très  prononcé.  L'alimentation  a  lieu ,  mais  elle  est  insuffisante  ; 
et  quoique  le  malade  ne  cesse  pas  de  manger,  il  meurt  d'inanition. 
Je  puis  très  bien  comparer  le  malade  qui  a  ce  degré  de  rétrécisse- 
ment du  rectum  à  celui  qui  a  un  rétrécissement  du  larynx,  de  la 
trachée.  Celui-ci  ne  périt  pas  toujours  par  asphyxie,  il  s'éteint  sou- 
vent parce  qu'il  respire  à  demi.  La  digestion  de  l'air  se  faisant  à 
moitié,  il  vit  donc  à  moitié.  L'hématose  étant  insuffisante,  la  nu- 
trition, l'innervation  s'affaiblissent,  et  le  malade  s'éteint  lentement. 
Pour  le  dire  en  passant ,  beaucoup  d'opérés  de  la  laryngotomie 
meurent  ainsi. 

On  conçoit  que  les  complications,  les  maladies  intercurrentes  peu- 
vent singulièrement  hâter  le  moment  de  la  mort.  Ainsi  des  chutes 
d'une  partie  du  rectum ,  des  invaginations  du  colon ,  le  prolapsus 
de  la  matrice,  du  vagin,  des  nécroses  du  sacrum ,  comme  cela  a  été 
observé  par  H.  Costallat  (l),  la  grossesse,  des  calculs  dans  la  vessie 
et  dans  d'autres  points  des  voies  urinaires  ;  toutes  ces  circonstances 
peuvent  amener  une  mort  plus  prompte. 

Diagnostic.  L'obscurité  de  ce  point  de  la  pathologie  du  cancer 
explique  l'obscurité  et  le  malentendu  qui  régnent  sur  la  thérapeuti- 
(|ue.  C'est  surtout  la  confusion  du  cancer  avec  certaines  inflamma- 
tions, indurations  vénérieimes  avec  ou  sans  ulcération  ,  indurations 
appelées  lymphatiques  par  Bayle ,  qui  ont  causé  les  plus  grandes 
erreurs.  Ainsi  les  uns,  considérant  comme  cancéreuses  toutes  ces 
maladies,  portaient  un  pronostic  dont  la  conséquence  était  la  néga- 
tion de  toute  thérapeutique  rationnelle  et  souvent  l'abandon  com- 

(1)  Essai  iur  un  nouveau  mode  de  dilatation  particulièrement  applquée 
aux  rétréc'ssements  du  rectum ,  l'ari»  ,  183* ,  in-8",  ÎU*  obs. 
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plet  des  malades  ;  d'autres ,  surtout  Desault  et  son  école ,  ayant  guéri 
par  la  compression  un  certain  nombre  de  ces  maladies,  proclamenî 
la  guérison  possible  du  cancer  par  la  compression.  De  nos  jours,* 
la  faveur  de  la  môme  confusion,  de  la  même  obscurité,  on  parie  de 
succès  par  d'autres  opérations  bien  plus  graves  que  la  compression. 
Mais  les  chirurgiens  éclairés  se  sont  demandé  alors  comment  le  can- 
cer, si  rebelle ,  si  intraitable  ailleurs ,  se  faisait  si  bénin  au  rectum. 
De  plus  sérieuses  réflexions  et  des  investigations  plus  sévères  ont 
commencé  à  prouver  qu'il  y  avait  des  différences  entre  les  diTerse 
indurations  confondues  sous  le  nom  de  cancers,  de  squirrhesetde 
squirrhosités  du  rectum.  Ces  diflFérences  ne  sont  pas  encore  défini- 
tivement établies  ;  mais  le  jour  qui  s'est  fait  sur  cette  question  a 
conduit  les  vrais  praticiens  à  être  moins  pessimistes  que  nos  deran- 
cîers ,  et  moins  opérateurs  que  certains  modernes. 

Comme,  en  présence  d'une  maladie  grave  du  rectum,  a?ani 
d'entreprendre  une  opération  quelconque  sur  cette  partie,  on  doit 
avoir  présentes  à  la  mémoire  toutes  les  lésions  qui  peuvent  l'aferter, 
faisons  une  revue  rapide  de  ces  lésions,  ce  qui  complétera  le  plus 
possible  notre  diagnostic ,  d'ailleurs  continuellement  mis  en  saillie 
dans  toutes  les  parties  de  cet  article.  Avant  tout,  on  examinera  s'il 
n'y  a  pas  de  vices  de  conformation. 

1*  Corps  étrangers.  Les  c>orps  étrangers  introduits  plus  ou 
moins  violemment  par  l'anus  et  qui  séjournent  dans  le  rectum  m 
peuvent  tromper  longtemps  :  la  circonstance  de  leur  introduction 
étant  rappelée,  l'erreur  est  dissipée.  Les  corps  étrangers  qui  vien- 
nent du  côté  de  l'estomac  pourraient,  en  s'arrêtant  plus  ou  moins 
longtemps  d,ans  le  rectum ,  modifier  la  défécation  par  leur  présena», 
par  l'irritation  prolongée  à  laquelle  ils  donnent  lieu.  Si  on  joint  à 
cela  les  coliques  qu'ils  ont  pu  produire,  en  traversant  le  tube  intesti- 
nal, on  verra  que  l'erreur  que  je  signale  n'est  pas  impossible  elqof 
le  toucher  est  ici  de  toute  nécessité. 

2°  iSéiyroses,  —  Fissures.  Il  y  a  des  névralgies  de  l'anus  avec  des 
douleurs  lancinantes  qui  reviennent  par  accès  franchement  inter- 
mittents ou  avec  rémittenre.  On  voit  alors  l'anus  se  contracter 
avec  force;  puis  il  semble  s'entr'ouvrir,  sans  la  participation  delà 
volonté.  Il  peut  donc  y  avoir  constipation  et  évacuation  involon- 
taire des  matières.  Mais  il  arrive  aussi  dos  moments  où  les  selles 
sont  aussi  abondantes ,  aussi  bien  moulées ,  aussi  faciles  que  dans 
l'état  parfait  de  santé.  Cette  circonstance  jointe  aux  états  né\Talgi- 
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quessur  d'autres  points  du  corps,  surtout  du  côté  de  l'urètre,  aide 
le  diagnostic,  qui  est  complété  par  le  toucher. 

Quand  il  y  a  fissure  on  trouve  presque  toujours  entre  les  replis 
de  Tanus  un  ulcère  étroit ,  allongé,  une  espèce  de  crevasse  qui 
coïncide  avec  les  douleurs  les  plus  vives,  pendant  et  surtout  après 
la  défécation.  Les  selles  sont  teintes  de  sang,  ordinairement  en  pe- 
tite quantité. 

3"  Inflammatiom  chroniques  de  diverse  nature.  Les  lésions  qui 
donnent  souvent  lieu  à  des  méprises  sont  les  inflammations  chroni- 
ques du  rectum  :  aussi ,  dans  le  doute ,  devra-t-on  commencer  par 
des  moyens  doux  et  s'abstenir  de  toute  oj>ération.  Je  vais  rapporter 
une  observation  qui,  selon  moi ,  a  une  grande  valeur  ici  et  quand  il 
s'agira  de  l'extirpation  du  rectum.  Elle  est  rédigée  par  un  des 
hommes  qui  ont  fait  faire  le  plus  de  progrès  à  l'anatomie  patholo- 
gique, et  elle  a  été  publiée  dans  des  intentions  nullement  hostiles, 
mais  dans  l'intérêt  seul  de  la  vérité.  Je  désire  fixer  l'attention  du 
lecteur  sur  les  deux  mots  de  réflexions  qui  terminent  cette  his- 
toire. 

«  Femme  Gruson  (Victoire),  âgée  de  trente-quatre  ans ,  était  à  la 
Salpêtrière  en  septembre  1832 ,  lorsque  je  pris  le  service  de  l'infir- 
merie :  elle  est  n'îorte  phthisique  le  4  décembre  1838.  Cette  femme 
me  dit  avoir  été  opérée  d'un  cancer  au  rectum,  et,  depuis  cette 
époque,  être  dans  l'impossibilité  de  retenir  ses  matières  fécaU?s,  qui 
tombaient  quelquefois  par  fragments  pendant  la  marche  :  aussi  cette 
malheureuse  s'était-elle  condamnée  à  garder  habituellement  le  lit. 

»  L'examen  de  l'anits  montrait  une  cavité  infundibuliforme  à 
base  très  large,  toujours  béante  et  incapable  de  contraction.  Aucun 
suintement  purulent  n'avait  lieu  par  l'atius  ;  les  parties  voisines 
étaient  d'ailleurs  parfaitement  exemptes  d'induration.  Cette  malade 
étant  morte,  je  dus  m'assurer  de  l'état  do  l'intestin  rectum  ,  et  je 
vis  que  les  cinq  derniers  pouces  de  cet  intestin  étaient  complélement 
dépouillés  de  membrane  muqueuse  ;  que  cette  membrane  se  ter- 
minait en  haut  par  un  rebord  circulaire  coupé  à  pic,  libre ,  décollé, 
sans  aucune  continuité  avec  la  surface  sur  laquelle  la  membrane 
muqueuse  avait  élé  détruite  ;  que  cette  surface ,  dépouillée  de  mem- 
brane muqueuse ,  était  recouverte  par  une  cicatrice  fibreuse,  par- 
courue par  des  colonnes  également  fibreuses ,  qui  lui  donnaient  Un 
aspect  inguinal  ;  que  les  parois  de  l'inlestin  ne  présentaient  d'ail- 
leurs aucune  espèce  d'hypertrophie,  de  telle  aorte  que  la cicalrisa- 
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lion  paraissait  aussi  complète  que  possible.  Du  reste,  point  de  traces 
de  sphincter,  ni  même  de  parois  intestinales  dans  l'infundibulum 
qui  terminait  en  bas  le  rectum. 

»  Ré  flexions.  Je  crois  être  fondé  à  penser  que  Tobservation  qu'on 
vient  de  Jire  présente  un  exemple  d'une  inflammation  chronique 
du  rectum  ;  que  la  partie  inférieure  de  cet  intestin ,  indurée  et  ré- 
trécie ,  a  été  considérée  comme  frappée  de  dégénération.  Il  n*est 
pas  déraisonnable  d'admettre  qu'un  traitement  antiphlogistique, 
employé  en  temps  utile ,  aurait  pu  obtenir  une  guérison  exempte  de 
la  dégotdmite  infirmité  qui  résulte  du  défa^U  de  moyens  actifs  de  ré- 
tention des  matières  fécales,  n  (Cruveilliier.) 

On  trouvera  dans  le  grand  ouvrage  du  même  auteur  d'autres 
faits  de  rectite  chronique ,  simulant  le  squirrhe.  Ces  inflammations 
sont  sans  ulcération,  avec  ulcération,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
«  de  même  que  Tulcère  chronique  de  l'estomac  est  souvent  c/iwi- 
quement  et  anatomiquement  confondu  avec  le  cancer  de  cet  organe , 
de  même  l'ulcère  chronique  du  rectum  donne  lieu  à  des  symptômes 
tellement  analogues  à  ceux  du  cancer,  qu'on  les  confond  au  lit  du 
malade  et  même  souvent  sur  le  cadavre  (l).  »• 

Cependant  cette  difficulté  d'établir  un  diagnostic  complet ,  qui 
doit  nous  rendre  très  circonspects  quand  il  s'agit  d'opérations 
graves ,  ne  doit  pas  nous  inspirer  les  idées  fatalistes  des  anciens. 

Dans  les  indurations  formées  par  l'inflammation  chronique,  ou , 
selon  Bayte,  par  la  même  lésion  qui  constitue  l'éléphantiasis ,  dans 
celles  qui  dépendent  du  vice  herpétique  ou  qui  se  lient  à  des  hé- 
morrhoïdes  ;  enfin  dans  tout  rétrécissement  où  l'inflammation  joue 
un  rôle ,  existent  des  moments  de  calme  et  d'exacerbation  plus 
marqués  que  dans  les  rétrécissements  cancéreux  proprement  dils. 
On  le  cx)nçoit  facilement ,  car  le  tissu  enflammé  est  plus  directement 
sous  l'influence  de  la  circulation  et  de  l'innervation  que  le  tissu 
squirrheux.  Un  tissu  enflammé  n'a  pas  perdu  entièrement  sa  ma- 
nière de  vivre ,  de  sentir,  puisqu'il  peut  revenir  à  son  état  normal; 
le  tissu  cancéreux ,  au  contraire ,  est  un  corps  pour  ainsi  dire 
étranger  ;  il  ne  peut  guère  momentanément  être  lui-même  conges- 
tionné. 

Par  le  toucher,  on  trouve  une  résistance  dans  le  tissu  squirrheux, 
que  le  tissu  enflammé,  même  chroniquement ,  ne  présente  pas.  Le 

(i)  Crirvcilhicr ,  Anat,  patf.ol, ,  liv.  XXV. 
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toucher,  sur  celMi-ci ,  est  moins  douloureux ,  si  toutefois  on  touche 
dans  les  intervalles  d'exaspération,  quand  il  n'y  a  pas  d'hémorrohïdes 
enflammées  ou  une  éruption  herpétique  dans  un  état  d'exaspéra- 
tion (  Bayle). 

Les  indurations  vénériennes  sont  plus  indolentes  encore ,  et  ce- 
pendant elles  simulent  quelquefois  le  squirrhe  de  la  manière  la 
plus  complète.  Si  on  veut  se  faire  une  idée  exacte  de  ces  indurations 
vénériennes  qui  rétrécissent  le  rectum ,  on  n'a  qu'à  observer  sur  le 
prépuce  les  ulcères  à  base  si  fortement  indurée  et  dont  la  résolution 
est  quelquefois  si  difficile,  si  longue  à  s'effectuer.  Voyez  un  prépuce 
un  peu  long,  un  peu  étroit,  envahi  par  cette  affection  vénérienne; 
il  forme  un  canal  dur,  calleux ,  que  vous  prendriez  très  facilement 
pour  un  squin^he,  si  vous  n'étiez  prévenu  de  la  fréquence  des  affec- 
tions vénériennes  sur  ce  point.  Vous  seriez  tenté  de  croire  à  l'incu- 
rabilité  ou  à  la  né%*.essité  d'une  extirpation ,  si  vous  n'aviez  vu  cent 
fois  une  pareille  induration ,  un  pareil  rétrécissement  céder  tôt  ou 
tard  aux  moyens  dirigés  contre  le  virus  vénérien.  Avec  cet  état 
d'induration,  avec  ce  rétrécissement  du  prépuce,  on  trouve  quel- 
quefois une  induration ,  un  rétrécissement  de  môme  nature  du  rec- 
tum :  alors  l'analogie  se  rapproche  de  la  similitude.  J'ai  traité ,  à 
Lourcine,  une  femme  portant  une  de  ces  indurations  qui  avait  con- 
sidérablement rétréci  le  rectum  et  surtout  l'anus.  Là  étaient  des 
bosselures,  des  tumeurs  d'une  dureté  extraordinaire  qui ,  entourant 
l'anus,  semblaient  prolonger  le  rectum  en  dehors.  Après  avoir  ad- 
ministré un  traitement  mercuriel  méthodique,  j'extirpai  les  tumeurs 
qui  bordaient  l'anus,  ce  qui  me  permit  l'introduction  de  mèches 
dont  j'augmentai  progressivement  les  diamètres ,  et  j'obtins  ainsi, 
par  la  combinaison  du  traitement  général ,  de  l'extirpation  et  de  la 
compression,  une  cure  complète.  Serait-il  bien  difficile  de  faire 
passer  ce  cas  pour  une  guérison  de  squirrhe  du  rectum? 

Un  chirurgien  devra ,  dans  tous  les  cas  d'affections  graves  du 
rectum,  aller  à  la  recherche  des  antécédents.  S'il  sait  interroger  le 
malade,  presque  toujours ,  dans  les  cas  qui  ressemblent  à  ceux  que 
je  viens  de  citer,  il  apprendra  que  d'autres  symptômes  vénériens  ont 
existé  ;  le  plus  souvent  aussi  il  découvrira  que  nul  traitement  an- 
térieur n'a  été  fait  ou  qu'il  n'a  pas  été  dirigé  convenablement.  Aux 
indurations  dont  il  vient  d'être  question  on  devra  joindre  celles 
qui  accompagnent  les  fistules  anciennes  de  l'anus,  celles  surtout 
dont  l'orifice  interne  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  l'intestin. 
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On  trouvera  dans  l'ouvrage  déjà  souvent  cité  de  M.  Cruveilhier  (f  ) 
un  exemple  remarquable  de  cette  espèce  de  lésion  ;  mais  les  anté- 
cédents d'une  fistule  lèvent  les  doutes. 

4®  Abcis.  Les  abcès  du  tissu  cellulaire  qui  environne  le  rectum 
peuvent  être  pris  pour  des  cancers,  si  on  n'a  pas  égard  aux  com- 
mémoratifs  et  aux  symptômes  inflammatoires  dont  ils  sont  pré- 
cédés. 

Dans  la  seizième  observation  de  Duchadoz  (deuxième  de  H.  Cos- 
tallat),  on  voit  un  abcès  des  environs  du  rectum  produire  l'amin- 
cissement du  cylindre  fécal ,  dont  le  volume  égalait  à  peine  celui  du 
petit  doigt,  et  s'accompagner  de  divers  symptômes  qui  pouvaient 
faire  croire  à  une  maladie  du  rectum.  La  vingt-et-unième  observa- 
tion de  Duchadoz  (troisième  de  M.  Costallat]  ofire  l'exemple  d'un 
abcès  situé  dans  le  flanc  droit ,  abcès  qui  s'était  ouvert  dans  le 
rectum,  qu'il  continuait  à  comprimer,  au  point  qi:e  les  selles,  de 
plus  en  plus  difficiles,  devinrent,  sur  la  fin  delà  vie  du  sujet, 
totalement  impossibles. 

Dans  les  commencements,  la  tumeur  qui  doit  former  l'abcès 
dans  le  rectum  peut  simuler  le  cancer  à  cause  de  sa  dureté  ;  quand 
vient  la  fluctuation ,  elle  peut  simuler  le  ramollissement  du  même 
cancer.  Mais  ces  deux  périodes ,  dans  les  cas  de  dégénérescence , 
n'ont  pas  la  rapidité  de  celle  de  l'abcès. 

5*»  Hrmorrhoïdes.  Les  hémorrhoïdes  sont,  en  général,  d'un  tou- 
cher doux;  elles  s<mt  élastiques  ou  dépressibles.  Elles  sont  sujettes 
à  des  changements  dans  leur  volume ,  leur  forme ,  leur  couleur , 
leur  consistance,  que  ne  présente  jamais  le  cancer.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  elles  forment  une  couronne  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l'anus.  Mais  ces  mêmes  hémorrhoïdes  peuvent  subir 
plusieurs  inflammations  ;  elles  peuvent  s'indurer ,  être  ulcérées  et 
simuler  singulièrement  les  végétations,  les  fongosités  cancéreuses. 
Alors  elles  sont  le  siège  de  douleurs ,  d'écoulements  qui  épliisetit  : 
elles  présentent  donc  les  mêmes  Indications  que  le  cancet*  infëlieiib 
du  rectum.  Bien  plus,  ces  mêmes  hémorrhoïdes  peuvent  subit  la 
dégénérescence  la  plus  hialigne;  l'indication  étant  identique,  l'er- 
reur de  diagnostic  n'a  pas  la  riiême  importance.  Avec  ou  saris  les 
hémorrhoïdes,  avec  le  cancer  lui-même,  peuvent  exister  des  relâ- 
chements de  la  rtiltqui^use  lecfalc  ou  des  prolapsus  de  cet  Intestin 

(1)  Ànalomie  patholojiqtie, 

Digitized  by  VjOOQIC 


CANCER   DU  RECTUM.  65 1 

qu'on  ne  pourra  confondre  avec  le  cancer,  car  la  tumeur  du  pro- 
lapsus a  une  souplesse,  une  élasticité,  elle  se  prête  à  une  espèce 
de  réduction  plus  ou  moins  complète  qu'on  n'observe  pas  dans  le 
cancer. 

6*  Dégénérescence  fibreuse.  Cette  dégénérescence  est  très  difficile 
à  distinguer  ;  elle  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  confon- 
due avec  le  cancer.  Aussi  dans  les  articles,  dans  les  mémoires,  dans 
les  livres  sur  les  rétrécissements  du  rectum ,  il  est  impossible  de  ne 
pas  parler  du  cancer;  comme,  en  traitant  du  cancer,  il  est  de  toute 
impossibilité  de  ne  pas  faire  une  partie  de  l'histoire  du  rétrécisse- 
ment fibreux.  En  effet ,  souvent  mêmes  symptômes ,  mêmes  phéno- 
mènes du  côté  de  Tanus;  mêmes  symptômes,  mêmes  accidents  du 
côté  de  Tabdomen.  Le  squirrhe ,  surtout  le  squirrhe  concentrique ,  a 
la  plus  grande  analogie  avec  la  dégénérescence  fibreuse,  et,  à  son 
début,  il  y  a,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  impossibilité 
d'établir  un  diagnostic  complètement  exact.  Bien  plus,  à  l'autopsie 
même,  les  erreurs  ne  sont  pas  impossibles.  Ainsi  j'ai  ci-dessus 
rapporté  les  paroles  de  M.  Cruveilhier,  qui  a  une  grande  habitude 
de  lire  sur  le  cadavre  :  eh  bien!  cet  anatomiste  avoue  son  insuffi- 
sance dans  quelques  cas.  Il  est  vrai  que ,  sur  le  vivant,  quand  le  ré- 
trécissement est,  comme  on  le  dit,  diaphragmatique,  valvtUaire^ 
quand  il  n'a  pas  une  grande  épaisseur,  quand  déjà,  surtout,  on  a 
constaté  une  inflammation  du  rectum ,  ou  des  ulcérations  qui  n'ont 
pas  été  précédées  du  squirrhe;  quand  ces  circonstances  ont  existé, 
on  est  plus  porté  à  admettre  le  rétrécissement  fibreux.  Mais  ce  ré- 
trécissement n'est  pas  toujours  sous  forme  valvulaire,  il  n'est  pas 
toujours  formé  comme  par  une  ligature  qui  aurait  froncé  l'intestin 
sur  un  point  limité;  ainsi  qu'à  l'urètre,  il  peut  avoir  une  grande 
étendue  dans  le  sens  de  l'axe  du  rectum.  On  est  donc  obligé  d'in- 
terroger les  phénomènes  produits  par  la  nature  de  la  dégénéres- 
cence. Mais  d'abord  le  cancer,  dans  sa  première  période,  est  sou- 
vent sans  aucune  espèce  de  symptômes  qui  se  rapportent  à  la  ca- 
chexie, à  laquelle  il  peut  plus  tard  se  lier.  Ensuite,  il  est  bien 
remarquable  que  certains  rétrécissements  fibreux  anciens  ont  une 
influence  sur  la  digestion  qui  se  répète  dans  les  autres  fonctions  et 
dont  l'ensemble  constitue  un  état  général  qui  n'est  pas  facilement 
distingué  de  ce  qu'on  appelle  cachexie  cancéreuse.  On  se  repré- 
sente facilement  la  pâleur,  l'amaigrissement,  le  faciès  d'un  nial- 
heux  dont  la  digestion  esl  depuis  longtemps  inachevée. 
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Ainsi ,  le  diagnostic  diffërentiel  du  cancer  et  de  la  dégénérescence 
fibreuse  me  parait  impossible  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

T  Polypes  du  rectum.  Ces  productions  morbides  sont  rares  au 
rectum.  Cependant  on  les  observe  plus  souvent  dans  cet  intestin 
que  sur  tout  autre  point  du  tube  digestif.  Ils  pourraient  être  con- 
fondus avec  les  végétations  fongiformes  encéphaloides.  Mais  ordi- 
nairement le  polype  est  plus  lisse,  il  est  plus  franchement  pédicule. 
On  ne  confondra  pas  avec  le  cancer  les  polypes  qui  sont  presque 
cylindriques  et  qui  ont  la  transparence  de  la  corne  fondue  , 
polypes  que  j  ai  observés  chez  des  femmes  pourvues  d*un  grand 
embonpoint  et  très  lymphatiques.  Les  polype^  à  larges  bases,  ceux- 
là  qui  sont  de  na'.ure  maligne,  peuvent  très  bien  être  confondus 
avec  le  cancer,  d'autant  mieux  qu'il  y  a  une  étroite  parenté  entre 
eux.  M.  Gerdy,  dans  sa  thèse  de  concours,  a  signalé  Tépaississement 
de  la  muqueuse  sur  laquelle  s'insérait  le  polype.  On  voit  là  une 
extension  de  la  maladie  et  un  trait  de  plus  de  ressemblance  entre  le 
polype  et  certains  cancers  tubéreux.  Ce  professeur  a  cité  un  cas  où 
un  polype  avait  été  creusé,  et  dans  sa  cavité  existait  des  matières 
fécales.  On  aurait  très  bien  pu  prendre  ce  polype  pour  une  tumeur 
cancéreuse  analogue  à  celle  qui  est  citée  par  M.  Amussat,  tumeur 
qui  faisait  saillie  dans  l'intestin  et  qui  présentait  un  trou  dans  le- 
quel on  enfonçait  le  doigt. 

8"  Maladies  de  l'abdomen  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  aecidenls 
du  cancer  rectal.  Ces  maladies  s'expriment  par  les  symptômes  qu'on 
a  confondus  sous  le  nom  à!  iléus. 

L'étranglement  herniaire  est  une  de  ces  maladies.  On  doit  exami- 
ner tous  les  points  de  l'abdomen  où  se  montrent  ordinairement  les 
hernies,  et  cela  avec  soin ,  car  elles  sont  quelquefois  très  petites, 
et  chez  les  sujets  chargés  d'embonpoint,  surtout  chez  les  femmes, 
on  peut  très  bien  méconnaître  une  tumeur  herniaire.  Si  elle  est  ir- 
réductible ,  on  soupçonne  un  étranglement. 

Le  volvulus  est  reconnu  par  Texclusion  des  caractères  qui  ont  été 
précédemment  indiqués  et  par  une  tumeur  plus  ou  moins  exacte- 
ment circonscrite  sur  un  point  de  l'abdomen  où  on  ne  trouve  iws 
de  hernie  ordinairement,  tumeur  plus  profonde  que  celle  de  la  her- 
nie, puisqu'elle  est  au-dessous  des  parois  abdominales  II  n'y  a  pas 
de  vomissements  stercoraux ,  et  on  a  observé  une  alfection  antécé- 
dente du  tube  digestif.  Tout  cela  on  ne  le  rencontre  pas  constam- 
ment, et  ce  n'est  pas,  du  reste,  bien  caractéristique. 
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Les  irwatjinatiom  qui  portent  sur  l'intestin  grêle  sont  loin  d*en- 
tvatner  toujours  la  production  d'accidents  pathologiques ,  de  telle 
sorte  qu'il  serait  difficile  de  leur  assigner  des  symptômes.  Si  le 
coecum  et  le  colon  ascendant  ont  subi  un  déplacement  tel  qu'ils 
soient  venus  se  loger  dans  la  courbure  sigmolde  du  gros  intestin , 
l'absence  du  coecum  et  du  colon  vers  le  côté  droit  du  ventre  est 
constatée  par  la  percussion  ;  elle  donne  lieu  à  une  certaine  dépres- 
sion de  ce  côté,  tandis  qu'à  gauche  on  l'emarque  un  renflement  lon- 
gitudinal ,  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  produite  par  la 
masse  de  l'invagination.  La  palpation  exactement  pratiquée  doit 
faire  percevoir  des  différences  notables  dans  les  deux  flancs ,  et  une 
main  exercée  peut  reconnaître  le  déplacement  du  cœcum  dès  qu'il 
est  un  peu  considérable.  Mais  il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité 
d'une  intus-susception  intestinale  pour  être  conduit  à  faire  les  re- 
cherches convenables. 


Opérations  moUvéef  par  lef  maladîei  de  1*aiiiu  et  do  tectuin. 

L  RÉTABLISSEMENT  DE  L'aNOS  NORMAL.  —  CRÉATION  D'UN  ANUS 
ARTIFICIEL. 

Deux  indications  ressortent  de  l'examen  des  vices  de  conforma- 
tion de  l'anus  et  du  rectum  :  l*"  rétablir  l'anus  normal  ;  2**  créer  un 
anus  artificiel.  Il  faut  aussi  reconnaître  qu'il  est  des  cas  où  on  devra 
s'abstenir  de  toute  opération  et  des  cas  où  des  moyens  dilatants  suf- 
firont :  c'est  quand  il  n'y  a  que  rétrécissement.  Cette  seconde  indi- 
cation peut  être  fournie  aussi  par  les  lésions  organiques. 

RÉTABLISSEMENT  DE  l'anus  ANORMAL.  Cette  indication  se  présente 
dans  deux  circonstances  :  l''  l'anus  est  ouvert  plus  ou  moins  loin  du 
lieu  qu'il  doit  occuper,  il  n'est  pour  ainsi  dire  que  déplacé  ;  '1^  l'anus 
n'est  ouvert  nulle  part. 

Quand  l'anus  n'est  que  déplacé ,  en  général  on  fera  bien  de  s'en 
tenir  à  des  moyens  accessoires  et  d'éviter  une  opération  grave.  Ce- 
pendant il  est  des  cas  où  on  peut  agir  :  ainsi  chez  les  petites  filles , 
l'anus  peut  s'ouvrir  à  la  fourchette  ou  percer  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Dans  le  premier  cas,  une  sonde  cannelée  introduite  par 
l'ouverture  de  la  fourchette  irait  dans  le  rectum;  la  cimnelur^-  se- 
rait dirigée  en  bas  vers  le  coccyx,  et  on  inciserait  dans  cette  direc- 
tion en  suivant  le  raphé  périnéal,   tous  les  tissus  (jui  seraient  de- 
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vant  la  sonde  cannelée.  \)ne  canule  serait  placée  dans  Tangle  posté- 
rieur de  la  plaie  afin  de  conduire  les  matières  fécales ,  les  habitua  à 
prendre  les  voies  normales  et  pour  tenir  cette  voie  ouverte. 

Le  même  procédé  a  été  proposé  pour  la  guérison  des  anus  qui 
s'ouvraient  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  divise  du  fond, 
vers  rentrée  du  vagin,  tout  ce  qui  est  devant  Tanus  anormal  jusque 
vers  le  coccyx.  On  place  une  canule  comme  je  Tai  dit  précédem- 
ment; elle  dépasse  en  haut  le  point  où  s'ouvrait  la  fistule.  Sekm 
M.  Martin,  on  devrait  réunir  par  la  suture  la  division  et  ne  laisser 
libre  que  la  portion  de  la  plaie  occupée  par  la  canule.  M.  Velpeau 
prétend  que  cette  suture  est  difficile  et  inutile.  Selon  ce  chirurgien, 
si  la  canule  est  convenablement  placée  et  qu'elle  conduise  bien  les 
matières  fécales,  la  division  du  vagin  et  du  périnée  se  fera  sur  cette 
canule ,  sans  le  secours  des  moyens  unissants. 

Au  lieu  de  diviser  tout  ce  qui  est  devant  Tanus  vaginal,  on  pour- 
rait introduire  par  lui  dans  le  rectum  un  crochet  dont  Textrémité 
mousse  fenût  saillie  à  la  place  où  s'ouvre  ordinairement  l'anus,  et 
là  on  pratiquerait  une  ponction ,  une  boutonnière  qu'on  entretien- 
drait ouverte  par  une  canule.  Une  fois  l'anus  normal  rétabli ,  il  ne 
serait  pas  difficile  de  faire  disparaître  l'anus  anormal. 

Chez  les  garçons ,  le  problème  est  plus  complexe.  C'est  dans  une 
p^ie  de  l'appareil  urinaire  que  s'ouvre  l'anus.  Quand  les  matières 
^iécales  sortent  d'une  manière  presque  continue  ou  à  certains  inter- 
valles, mais  sans  mélange  d'urine,  on  est  porté  à  penser  que  c'est 
dans  l'urèjtre  que  l'ouverture  du  rectum  s'est  opérée  :  alors  il  y  a 
indication  pour  l'opération  par  laquelle  on  cherche  à  rétablir  l'aous 
normal.  On  peut  la  tenter  même  sans  la  certitude  du  point  de  l'u- 
rètre qui  est  ouvert.  Ce  peut  être  un  point  très  voisin  du  gland , 
conotme  l'a  observé  M.  Monod,  ou  très  voisin  de  la  vessie.  Quand 
c'est  dans  ce  réservoir  même  que  s'ouvre  Tanus,  les  matières  fécales 
sortent  mêlées  à  l'urine.  Ce  vice  de  conformation  est  grave,  car  il 
vient  un  moment  où  les  matières  ont  de  la  difficulté  à  être  expul- 
sées, et  où  elles  produisent  la  cystite ,  car  le  sujet  avançant  en  âge 
elles  deviennent  plus  consistantes  et  plus  irritantes;  cette  anomalie 
est  grave  aussi,  parce  quelle  suppose  la  perforation  du  reoLum 
sur  un  point  assez  élevé  et  parce  que  la  médecine  opératoire  est 
impuissante,  ou  si  elle  agit,  ses  résultats  sont  peu  satisfaisants. 
Ainsi,  quel  serait  le  résultat  d'une  opération  qui  a  été  proposée, 
laquelle  consisterait  à  pratiquer  une  espèce  de  taille  périnéale  qui 
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ouvrirait  le  rectum,  la  vessie,  le  périnée,  pour  creuser  un  vaste 
cloaque? 

Quand  l'anus  ne  s'ouvrant  nulle  part,  le  rectum  descend  très  bas, 
les  matières  fécales  accumulées  dans  le  cul-de-sac  font  saillie  au 
périnée  :  on  perce  alors  cette  tumeur  comme  un  abcès  ;  mais  si  rien 
à  Textérieur  n'indique  le  point  où  le  rectum  s'arrête,  il  faut  aller  à 
la  recherche  de  l'intestin  par  le  procédé  suivant. 

A.  Procédé  ordinaire.  L'enfant,  sur  les  genoux  d'un  aide  ou  sur 
une  table  garnie ,  a  les  membres  écartés  et  fléchis  ;  le  chirurgien 
explore  la  rainure  péritonéale  ou  interfessière;  s'il  ne  rencontre 
aucun  indice  d'anus  ou  d'intestin  ,  il  cherche  à  de  s'assurer  de  la 
position  de  la  pointe  du  coccyx  et  incise  de  manière  que  le  centre  de 
l'incision  soit  à  dix  lignes  environ  devant  cet  os.  La  peau  est  divisée 
d'abord  dans  l'étendue  de  dix  à  quinze  lignes,  puis  successjivament 
les  couches  plus  profondes,  jusqu'à  la  hauteur  4'mn  pojuce  ou  depx. 
Si  l'indicateur  gauche,  qui  précède  )e  bistouri,  le  dirige,  e^  explore 
aussi  le  fond  de  la  |>)aie ,  $i  ,ce  doigt  découvre  u^e  saillie  ou  ui>  point 
fluctuant ,  le  premier  temps  de  l'opération  est  aclievé.  Il  faujt  alors 
oi^.vrir  riojLestin ,  et  c'est  sur  )e  point  saillanjt  ^uctijianlt  que  la  points 
du  bisjtouri  ou  (^  trois-quiirl^  i46vm  être  enfoncée.  \j»l  dissection  , 
qui  constitue  le  premier  temps ,  aur^  lieu  à  peu  près  selon  )'axe  du 
coi-ps ,  c'est-à-dire  presque  perpendiculairenxçnt  ;  ensuite  on  l'iii- 
cUiiera  par  degré  du  côté  du  sacrum,  afin  de  |ie  pas  toucher  la  vessie, 
et  de  suivre  ^e  trajet  habijtud  du  rectuoi-  Le  trois-quarts  est  ip^oins 
sûr  que  le  bis.touri.  L^  vessie  remplissant  en  quelque  sorte  le  bassîii, 
quand  l'intestin  manque ,  ii  la  percerait  presque  inévitableo^ent.  Oq 
a  voulu  faire  l'opération  en  un  seul  temps ,  c'est-à-dire  par  ponc- 
tion sans  dissection.  Ce  procédé  serait  proposable  si  le  sac ,  rempli 
de  matières ,  pouvait  être  constaté  par  le  toucher  ou  la  vue. 

Une  fois  l'intestin  ouvert ,  on  agrandit  l'incision  avec  ménage- 
ment dans  divers  sens,  et  surtout  dans  le  sens  où  il  semble  exister 
plus  d'espace.  On  y  fait  pénétrer  une  tente  de  linge  ou  ijle  ch^rpia, 
ou  même  une  caaule ,  et  l'opération  est  terminée.  Il  jie  s'agU  plj^s 
que  d'enti*etenir  le  nouvel  anus,  de  lui  donner  assez  de  largeur,  d'en 
prévenir  la  coarctation. 

Cette  opération  est,  le  plus  souvent,  mortelle.  On  devra  d'a^Uant 
moins  espérer,  que  le  cul-de-sac  du  rectum  sera  plus  élevé,  comme 
je  l'ai  déjà  dit.  Les  dangers  et  les  imperfections  de  cette  opération 
viennent  de  ce  qui  se  passe  sur  le  tissu  cellulaire  (|ui  entoure  le  canal 
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et  de  Tabsence  du  sphincter.  Le  tissu  cellulaire  en  contact  avec  les 
matières  fécales  peut  s'enflammer  ou  s'irriter.  On  voit,  en  général , 
les  enfants  présenter  une  teinte  ictérique  avant  de  mourir.  Quand 
rinflammation  n*est  pas  trop  vive,  et  que  Tinfillration  des  matières 
fécales  n*a  pas  lieu ,  le  trajet  parcouini  par  Tintestin  s'organise  :  il 
se  développe  une  membrane  analogue  à  celle  qui  tapisse  les  trajets 
lisluleux ,  car  on  a  créé  une  vraie  fistule.  Mais ,  comme  toutes  les 
fistules,  celle-ci  n*a  pas  de  sphincter  à  son  méat,  ce  qui  fait  que  l'é- 
vacuation des  matières  qui  la  traversent  n'est  pas  soumise  à  l'em- 
pire de  la  volonté  :  il  y  a  incontinence.  Enfin ,  comme  toutes  les  fis- 
tules, celle-ci  tend,  en  général,  à  se  rétrécir. 

Il  y  a  donc  d'autres  indications  à  saisir,  d'autres  modifications  à 
proposer  pour  éviter  ces  inconvénients,  pour  rendre  cette  opération 
moins  imparfaite  et  surtout  moins  souvent  mortelle. 

B.  L'auteur,  Pour  mon  compte ,  je  crois  à  l'infiltration  des  ma- 
tières fécales  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin ,  et  je  trouve  ici 
une  application  de  mes  principes  sur  les  opérations  en  deux  temps. 
Je  voudrais  donc  qu'on  n'ouvrît  le  cul-de-sac  formé  par  le  rectum 
qu'après  avoir  enflammé  et  rendu  ininfiltrable  le  tissu  cellulaire  qui 
sépare  le  cul-de-sal  de  la  peau.  Enfin,  selon  moi,  en  devrait  se  com- 
porter ici  comme  pour  la  taille  hypogastrique ,  en  deux  temps  ^  que 
je  décrirai  plus  tard. 

Mais  le  rétabli-ssement  de  l'anus  est  une  opération  d'urgence,  les 
délais  sont  extrêmement  nuisibles  :  pendant  les  quelques  jours  qui 
séparent  le  premier  du  second  temps  de  l'oj^ération ,  l'enfant  suc- 
comberait aux  accidents  déterminés  par  la  rétention  des  matières 
fécales,  ou  bien  il  deviendrait  trop  malade  pour  résister  à  la  seconde 
opération.  En  faisant  l'opération  en  un  seul  temps,  ne  pourrait-on 
pas  alors  cautériser  le  trajet  de  la  plaie  de  manière  à  rendre  moins 
facile  l'infiltration  du  tissu  cellulaire? 

C.  Procédé  de  M.  Amussat,  M.  Amussat  croit  avoir  résolu  le  pro- 
blème. Il  pense  qu'on  pourrait  recouvrir  la  plaie  avec  la  muqueuse 
intestinale;  et  imitant  ici  ce  que  fait  M.  Dieffenbach  pour  les  lèvres, 
quand  il  veut  agrandir  la  bouche,  le  chirurgien  français  cherche  à 
mobiliser  la  muqueuse  du  rectum  pour  qu'elle  tapisse  le  tracé  de  la 
plaie  qui  conduit  à  cet  intestin  ;  il  ûxe  cette  muqueuse  à  la  peau 
par  des  sutures.  Il  faut  louer  M.  Amussat  d'avoir  su  apprécier  une 
des  causes  d'insuc^cès  à  la  suite  des  opérations  pour  le  rétablisse- 
ment (le  l'anus  ;  il  faut  lui  savoir  gré  d'une  tentative  qui  semble 
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prouver  la  possibilité  rrexéculer  cette  opération.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  perdre  de  vue  les  difficultés  d'exécution  et  le^  dangers  d(î  ce 
procédé.  Pour  peu  que  le  cul-de-sac  du  rectum  soit  élevé ,  il  sera 
difficile  d'aller  saisir  cet  intestin ,  plus  difficile  de  le  détacher  pour 
lui  faire  éprouver  une  espèce  de  chute  qui  le  fasse  arriver  jusqu'au 
périnée,  et  je  pense  que  les  moyens  nécessaires  pour  le  fixer  sur  ce 
point  devront  à  coup  sûr  opérer  des  tiraillements  et  donner  lieu  à 
une  vive  irritation.  C'est  aux  faits  à  répondre  à  ces  objections,  qui, 
comme  on  le  voit,  n^  sont  basées  que  sur  l'analogie (1). 

D.  Procédé  de  M,  Goyrand.  M.  Goyrand  a  voulu  éviter  un  des 
inconvénients  attachés  à  l'opération  ordinaire.  Selon  lui,  l'absence 
d'une  portion  du  rectum ,  l'absence  de  l'anus  même ,  ne  supposant 
pas  l'absence  du  sphincter,  ce  muscle  serait  à  sa  place;  il  serait 
formé  par  des  fibres  qui  auraient  une  direction  parallèle  au  raphé  du 
périnée,  et  ces  fibres  devraient  être  seulement  écartées.  Pour  cela , 
au  lieu  de  faire  éprouver  à  la  première  couche  de  tissu  une  perte 
de  substance ,  comme  le  pratiquent  quelques  chirurgiens,  quand  le 
cul-de-sac  est  voisin  de  la  peau,  on  devra  procéder  à  une  dissection 
minutieuse  qui  irait  de  cette  membrane  à  ce  cul-de-sac;  on  recon- 
naîtrait tous  les  tissus  avant  de  les  diviser.  Le  sphincter,  ainsi  res- 
pecté, pourrait  fonctionner;  on  éviterait,  par  ce  procédé,  l'incon- 
tinence des  matières  stercorales.  M.  Roux  (de  Brignoles)  a  proposé 
un  procédé  opératoire  (2)  analogue  à  celui  de  M.  Goyrand.  Voyez 
d'ailleurs,  dans  le  Journal  hebdomadaire,  année  1834,  le  travail  re- 
marquable du  chirurgien  d'Aix  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

E.  Procédé  de  M,  Martin.  M.  Martin  a  proposé  un  procédé  qui 
rendrait  l'ouverture  du  rectum  plus  méthodique  dans  les  cas  où  on 
suppose  que  son  oblitération  est  élevée.  Selon  ce  chirurgien ,  on  ou- 
vrirait d'abord  \SA\x  colon  à  la  région  inguinale,  comme  si  on  vou- 
lait exécuter  le  procédé  de  Littre  qui  va  bientôt  être  décrit  ;  par  celte 
ouverture  de  la  fin  du  colon ,  on  introduirait  une  sonde  dirigée  vers 
le  rectum;  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  préalablement  faite  au 
périnée  irait  à  la  rencontre  de  la  sonde,  et  il  serait  plus  facile  alors 
et  plus  méthodique  d'ouvrir  le  cul-de-sac  qui  sépare  la  sonde  et  le 
doigt.  Si  cette  sonde  était  à  dard,  elle  pourrait  ouvrir  le  rectum  sans 
le  secours  d'un  autre  instrument. 

(1)  Le  Ootit  cilé  comme  un  succès  par  M.  Amussat  n^eât  pas  assez  concluant 

pour  faire  loi. 

2)  Mémoires  de  VAradnnie  royale  de  médecine ,  t.  T  V,  p.  183. 

IV.  42 
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11.    CHÉATION   d'un   ANUS  ARTIFICIEL. 

Méthode  de  Littke.  On  lit  dans  YHist,  del'Àc,  desscienceà,  an- 
née I77(),  p.  36  :  c<  Dans  le  cadavre  d'un  enfant  mort  à  six  jours,  H. 
Liltre  a  vu  le  rectum  divisé  en  deux  parties,  qui  ne  tenaient  l'une  à 
l'autre  que  par  quelques  petits  filets  longs  environ  de  27  millimètres  ; 
ces  deux  parties  séparées  s'étaient  fermées  chacune  de  son  côté  par  le 
bout  où  s'était  faite  la  séparation ,  de  sorte  que  les  deux  clôtures  se 
regardaient;  apparemment  le  rectum  n'ayant  pas  pris  dans  ce  fœtus 
autant  d'accroissement  à  proportion  que  les  parties  auxquelles  il 
était  attaché  avait  été  étendu  et  tiré  avec  violence,  et  enfin  entière- 
ment déchiré ,  à  l'exception  de  quelques  fibres  plus  fortes  qui  étaient 
demeurées  entières,  quoique  fort  allongées;  ce  déchirement  s'était 
fait  dans  le  temps  où  le  canal  était  encore  vide,  et  rien  par  consé- 
(|uent  n'avait  empêché  que  les  extrémités  des  deux  parties  séparées 
ne  s'affaissassent  et  ne  se  collassent  ensemble,  ce  qui  avait  fait  les 
deux  clôtures.  Ensuite  la  partie  supérieure  de  l'intestin  s'était  rem- 
plie de  méconium ,  mais  pon  pas  en  assez  grande  quantité  pour  être 
obligée  de  se  rouvrir.  Quant  à  la  partie  inférieure,  elle  avait  toujours 
dû  être  et  était  en  efiet  entièrement  vide.  H  est  aisé  de  concevoir 
quels  accidents  s'ensuivaient  de  cette  conformation  accidentelle,  et 
combien  la  mort  de  l'enfant  dut  être  prompte,  puisque  ses  excré- 
ments ne  pouvaient  sortir,  et  que  tout  ce  qu'on  lui  faisait  prendre 
pour  déboucher  augmentait  nécessairement  le  mal.  H.  Littre,  qui  a 
voulu  rendre  son  observation  utile ,  a  imaginé  et  proposé  une  opé- 
ration chirurgicale  fort  délicate  pour  les  cas  où  l'on  aurait  reconnu 
une  semblable  conformation.  Il  faudrait  faire  une  incision  au  ventre, 
et  recoudre  ensemble  les  deux  parties  d'intestin  après  les  avoir  roi|- 
vertes,  ou  du  moins  faire  venir  la  partie  supérieure  ^e  l'intestin  à 
la  plaie  du  ventre,  que  l'on  ne  refermerait  jamais  et  qui  ferait  la 
fonction  d'anus;  Sur  cette  légère  idée,  d'habiles  cjiirurgiens  pour- 
ront imaginer  d'eux-mêmes  le  détail  que  nous  supprimons.  Il  suffit 
souvent  de  savoir  en  gros  qu'une  chose  serait  possible,  et  de  ne  pas 
désespérer  à  la  première  vue.  » 

En  1776,  Pillore,  chirurgien  de  Rouen,  mit  eu  pratique  l'idée 
attribuée  à  Littre ,  chez  un  homme  affecté  4e  squirrhe  de  1'.^  du 
colon  et  de  la  partie  supérieure  du  rectum ,  avec  oblitération  de  la 
portion  malade  du  tube  digestif.  Le  sujet  de  l'observation  n'avait 
rien  rendu  "par  l'anus  depuis  plus  d'un  mois. 
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Voici  comment  Pillore  raconte  cette  opération.  «  Recommençai  par 
une  incision  transversale  des  téguments  un  peu  au-dessus  du  pli  de 
Taine;  je  lacontinuai  obliquement  de  bas  en  haut;  à  la  faveur  du  tissu 
cellulaire  en  sous-œuvre,  j'arrivai  à  l'aponévrose  du  muscle  grand 
oblique  du  bas-ventre;  je  l'incisai  un  peu  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope  dans  la  même  proportion  pour  avoir  au  moins  un  bon  pouce 
de  canal  depuis  le  réservoir  jusqu'à  l'ouverture  des  téguments;  je 
fis  aux  muscles  et  au  péritoine  une  ouverture  transversale  à  peu 
près  de  la  même  étendue;  le  fond  du  cœcum,  facile  à  reconnaître 
par  son  appendice,  se  présenta,  je  n'eus  pas  la  peine  de  le  chercher; 
je  l'amenai  sans  effort  le  plus  en  avant  possible  ;  là ,  soutenu  par  un 
aide  et  par  moi,  je  l'ouvris  transversalement  et  l'assujettis  aux  deux 
lèvres  de  la  plaie  par  le  moyen  d'un  point  de  suture  que  je  fis  à 
l'une  et  à  l'autre  avec  deux  aiguilles  enfilées  du  même  fil  ;  je  les  pas- 
sai de  dedans  en  dehors,  et  je  coupai  le  fil  par  le  miUeu  pour  obtenir 
deux  anses  que  je  nouai ,  tant  supérieurement  qu'mférieurement , 
sur  deux  compresses  pour  empêcher  le  froncement  des  lèvres.  Les 
matières  sortirent  abondanmient;  pour  tout  appareil  j'appliquai  de 
la  chai'pie  brute  et  des  serviettes  ;  je  ne  comprimai  pas ,  afin  que 
l'issue  des  matières  ne  fût  point  interrompue;  en  effet,  elles  coulè- 
rent avec  abondance  pendant  plusieurs  jours  ;  le  ventre  diminua 
considérablenjent  de  volume;  mais  comme  le  vif-argent  (voir plus 
bas)  nous  donnait  de  l'inquiétude,  et  comme  nous  n'en  avions  vu 
paraître  aucune  parcelle ,  nous  fîmes  prendre  au  malade  toutes  les 
positions  possibles  pour  procurer  une  pente  aisée  au  mercure  :  ce- 
pendant nous  n'en  eûmes  aucune  révélation  ;  depuis  l'opération  il 
s'était  déjà  écoulé  quatorze  ou  quinze  jours  pendant  lesquels  la  plaie 
avait  suppuré.  L'intestin  s'était  agglutiné  avec  les  lèvres;  j'avais 
retiré  les  fils  qui  l'avaient  assujetti  ;  tout  en  apparence  était  dans  le 
meilleur  état  possible,  lorsque  le  malade  ressentit  quelques  douleurs 
vagues  dans  les  différentes  régions  de  l'abdomen.  Nous  les  attri- 
buâmes d'abord  à  de  l'air  renfermé  dans  le  canal  intestinal;  mais  le 
malade,  inquiet,  disait  toujours  qu'elles  dépendaientdu  mercure,  et 
en  conséquence  continuait  à  prendre  les  positions  propres  à  le  faire 
sortir.  Nous  étions  au  vingtième  jour ,  lorsque  le  ventre,  qui  était 
fort  aplati,  se  tuméfia  et  devint  très  douloureux.  Nous  appliquâmes 
(les  fomentations  émollientes,  et  à  la  faveur  de  notre  anus  artificiel 
nous  fîmes  des  injections  dans  l'intestin  colon;  deux  saignées  furent 
pratiquées;  mais,  malgré  tout,  les  symptômes  allèrent  en  augraen- 
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tant ,  et  le  malade  mourut  le  vingt-huitième  jour  après  son  opéra- 
tion. » 

A  l'autopsie ,  on  trouva  que  deux  livres  de  mercure  administrées 
au  malade  plus  d'un  mois  avant  l'opération ,  pour  pousser  les  ma- 
tières ,  avaient  entraîné  le  jéjunum  dans  l'hypogastre ,  et  enflammé 
cet  intestin  au  point  qu'il  était  parsemé  de  taches  gangreneuses.  On 
notera  avec  soin  cette  circonstance,  car  elle  va  être  rappelée  dans 
la  discussion  des  deux  méthodes,  celle  de  Littre  et  celle  de  Callisen. 

Pillore  ouvrit  lecœcum,  et  cependant  je  l'indiquais  tout-à-l'heure 
comme  ayant  pratiqué  l'opération  de  Littre.  C'est  qu'en  effet  il 
n'y  a  que  deux  opérations  proprement  dites  pour  l'établissement  de 
l'anus  artificiel  :  l'une  dans  laquelle  on  arrive  à  l'intestin  après  avoir 
divisé  le  péritoine ,  et  l'autre  dans  laquelle  on  cherche  à  respecter 
cette  séreuse.  On  verra  dans  l'observation  suivante  que  j'ai  jugé  à 
propos  de  rapporter  en  entier  un  exemple  intéressant  d'une  opéra- 
tion à  la  manière  de  Littre.  C'est  Duret  qui  parle. 

«  Le  vendredi  18  octobre  1793,  Marie  Poulaouen  ,  sage-fenmie  à 
Brêles ,  commune  de  Plourain ,  ayant  accouché  l'épouse  de  Michel 
Ledrevès,  laboureur,  s'aperçut  que  l'enfant  qu'elle  venait  de  rece- 
voir n'avait  point  d'anus ,  et  que  ses  parties  sexuelles  étaient  mal 
conformées.  Jugeant  que  dans  cet  état  de  choses  le  nouveau-né  ne 
pouvait  vivre  longtemps ,  elle  conseilla  aux  parents  de  le  porter  à 
Brest  pour  y  recevoir  les  secours  de  la  chirurgie.  Le  samedi ,  à  dix 
heures  du  matin,  le  père  vint  chez  moi;  j'examinai  l'enfant  :  les 
parties  de  la  génération  étaient  disposées  de  manière  que  le  scrotum 
rentrait  à  l'endroit  du  raphé ,  et  présentait  deux  parties  égales  dont 
chacune  contenait  un  testicule;  au  premier  aspect  on  eût  cru  voir 
une  fille  :  au  périnée  était  le  gland ,  percé  d'un  méat  urinaire ,  lais- 
sant sortir  librement  l'urine  ;  l'endroit  de  l'anus  n'offrait  aucun  in- 
dice de  l'existence  du  recturn  ;  la  peau  avait  sa  couleur  naturelle  et 
sa  consistance  ;  aucune  tumeur  n'avait  lieu  dans  les  efforts  que  l'en- 
fant faisait  pour  aller  à  la  selle.  D'après  cet  examen ,  je  crus  que 
cet  enfant  méritait  l'attention  des  gens  les  plus  instruits  dans  l'art 
de  guérir.  Je  convoquai  à  cet  effet  une  assemblée  de  médecins  et  de 
chirurgiens  employés  dans  les  différents  hôpitaux  de  la  ville.  La  con- 
sultation se  fit  à  l'hôpital  de  la  Marine.  Les  consultants  furent  d'avis 
d'ouvrir  la  peau  à  l'endroit  où  le  rectum  devait  se  rendre ,  pour 
chercher  cet  intestin.  L'opération  n'eut  pas  de  succès;  je  reconnus, 
avec  une  sonde  introduite  dans  le  bassin,  que  le  dernier  des  gros 
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intestins  naanquait  absolument;  alors  (il  était  quatre  heures  de 
l'après-midi)  Tenfant  parut  sans  ressource  :  les  vomissements,  la 
grosseur  extraordinaire  de  son  ventre  et  le  froid  des  extrémités  in- 
férieures étaient  autant  de  signes  certains  d'une  mort  prochaine. 
Cependant,  contre  mon  attente,  le  dimanche  au  matin  l'enfant  vi- 
vait encore  ;  cela  me  décida  à  faire  une  seconde  cwisultation ,  dans 
laquelle  je  proposai  conune  une  dernière  ressource,  pour  prolonger 
la  vie  de  cet  être ,  la  gastrotomie  et  l'établissement  d'un  anus  arti- 
ficiel. Pour  donner  plus  de  confiance  en  ce  moyen  extraordinaire , 
je  l'exécutai  sur  le  cadavre  d'un  enfant  d'environ  quinze  jours  que 
je  pris  à  l'hôpital  des  pauvres  de  cette  ville;  je  pratiquai  une  inci- 
sion entre  la  dernière  des  fausses  côtes  du  côté  gauche  et  la  crête  de 
l'os  des  iles;  la  plaie  pouvait  avoir  deux  pouces  d'étendue;  elle  dé- 
couvrait la  gibbosité  du  rein  et  une  petite  région  de  la  partie  gauche 
du  colon  :  cette  dernière  fut  ouverte  ;  ensuite  on  injecta  de  l'eau  par 
l'anus;  une  partie  du  fluide  sortit  de  l'ouverture  du  colon ,  et  une 
autre  partie  s'épancha  dans  le  ventre.  Il  fut  reconnu  par  l'ouverture 
de  l'abdomen  que  dans  le  fœtus  les  parties  latérales  du  colon  ne 
sont  pas  hors  du  péritoine  comme  dans  l'adulte,  qu'elles  ont  un 
raésocolon  qui  les  rend  libres  et  flottantes.  Cette  circonstance  fit 
rejeter  l'opération  dans  cet  endroit,  dans  la  crainte  qu'elle  n'eût 
donné  lieu  à  un  épanchement  du  méconium  dans  le  ventre. 

»  L'assemblée ,  d'après  cet  essai ,  ayant  prolongé  la  discussion 
aussi  loin  que  pouvaient  l'exiger  l'intérêt  de  l'humanité  et  l'hon- 
neur de  la  chirurgie ,  arrêta  :  1^  que  sans  ce  moyen  extraordinaire , 
la  perte  de  l'enfant  était  inévitable;  2°  que  l'axiome  de  Celse  :  Il 
vaut  mieux  employer  un  remède  douteux  que  d'abandonner  le  ma- 
lade à  une  mort  certaine ,  trouvait  ici  son  application  ;  3*  que  les 
réflexions  d'Hévin  sur  la  gastrotomie  n'étaient  point  contraires  à 
cette  opération  toutes  les  fois  que  la  cause  et  le  siège  du  mal  étaient 
comme  reconnus.  J'ouvris  le  ventre  du  petit  malade  au-dessus  delà 
région  iliaque,  dans  l'endroit  où  VS  du  colon  formait  une  tumeur  , 
h  la  vérité  peu  apparente ,  et  où  le  méconium  semblait  imprimer 
une  couleur  plus  foncée  à  la  peau;  je  donnai  à  cette  ouverture  à 
peu  près  un  pouce  et  demi  d'étendue  ;  elle  servit  à  introduire  mon 
doigt  index  dans  l'abdomen,  avec  lequel  j'attirai  au  dehors  VS  du 
colon  ;  et,  dans  la  crainte  qu'il  ne  rentrât  par  la  suite  dans  le  ventre, 
je  passai  dans  le  mésocolon  deux  fils  cirés;  ensuite  j'incisai  l'in- 
testin en  long;  Tair  et  le  méconium  sortirent  en  abondance  par  celte 
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ouverture;  quand  il  s'en  fut  écoulé  une  certaine  quantité ,  j'appli- 
quai l'appareil  ;  il  fut  simple  :  une  compresse  percée,  de  la  charpie 
et  un  bandage  de  corps  le  composèrent.  Dans  la  nuit  du  dimanche 
au  lundi ,  l'enfant  reposa  parfaitement  bien  ;  ses  vomissements  cessè- 
rent, sa  chaleur  revint,  et  il  téta  plusieurs  fois  avec  avidité.  Le  lende- 
main de  l'opération ,  les  personnes  qui  avaient  assisté  à  l'opération  la 
veille  furent  satisfaites  du  changement  avantageux  qu'elles  aperçu- 
rent ;  les  linges  qui  entouraient  l'en  fan  tétaient  remplis  de  méconium, 
et  sa  voix,  que  jusqu'alors  on  n'avait  pu  distinguer,  se  fit  entendre. 

»  Le  troisième  jour,  les  choses  allant  toujours  de  mieux  en  mieux, 
on  engagea  les  parents  de  l'enfant  à  l'apporter  deux  fois  par  jour  à 
l'hôpital  de  la  Marine.  Le  citoyen  Massac  ,  chef  d'administration  , 
ayant  le  détail  de  cet  hospice  ,  et  le  citoyen  Coulon  ,  commissaire- 
médecin,  firent  fournir  le^;  objets  nécessaires  au  pansement  de 
Ledrevès. 

»  Le  quatrième  jour,  les  excréments  sortirent  jaunâtres ,  mais  en 
petite  quantité  :  j'ordonnai  un  lavement  avec  de  l'eau  simple,  et  je 
fis  prendre  2  gros  de  sirop  de  chicorée,  composé  de  rhubarbe  ;  il  pro- 
duisit un  bon  effet  en  faisant  aller  le  malade  plusieurs  fois  à  la  selle. 

»  Le  cinquième  jour,  les  fils  qui  soutenaient  l'intestin  parurent 
inutiles  ;  on  les  retira  ,  car  leur  présence  entretenait  la  malpropreté 
et  la  rougeur  aux  environs  de  l'anus  artificiel. 

»  Le  sixième  jour,  l'intestin,  large  d'environ  1  pouce,  paraissait 
livrer  passage  aux  tuniques  internes,  ce  qui  donnait  à  la  plaie 
l'aspect  d'un  œuf  de  poule  :  on  a  essayé  d'introduire  une  canule  de 
plomb  dans  la  fistule ,  tant  pour  s'opposer  à  une  hernie  consécu- 
tive que  pour  entretenir  une  libre  sortie  aux  excréments;  mais  les 
cris  de  l'enfant  ont  fait  différer  l'emploi  de  ce  moyen.  L'instrument 
a  reçu  ,  d'ailleurs  ,  toute  la  perfection  des  citoyens  Moriers  fils,  ha- 
biles couteliers  de  cette  ville. 

»  Le  septième  jour,  l'enfant  était  si  bien  ,  tant  à  l'endroit  de  l'o- 
pération que  dans  l'exercice  de  ses  fonctions ,  qu'on  l'a  jugé  n'avoir 
plus  besoin  que  de  propreté  et  d'une  surveillance  exacte  delà  part 
des  personnes  de  l'art  (1).  » 

Ainsi  Duret  avait  remarqué  que ,  chez  l'enfant ,  le  colon ,  dans 
ses  portions  latérales,  est  entièrement  couvert  par  le  péritoine,  et 

(1)  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  Tlî,  p.  1260. 
cité  au*»i  dans  le  travail  de  M.  Aniiis<«at. 
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que  le  procédé  de  Callisen  ne  serait  aucunement  applicable  aiix 
nouveaux-nés,  circonstance  anatomique  importante  à  noter,  et  que 
Ton  peut  rapprocher  de  celle  indiquée  d'après  M.  Blandin ,  à  sa- 
voir, la  beaucoup  moindre  distance  qui  existe  chez  l'enfant ,  par 
rapport  à  l'adulte ,  entre  le  péritoine  et  l'anus. 

Fine  et  Dupuytren  ont  proposé  d'établir  l'anus  artificiel  par  la 
méthode  de  Littre ,  au-devant  de  la  région  lombaire. 

Fine ,  chez  une  femme ,  établit  un  anlis  artificiel  sur  le  colon 
transverse.  Son  intention  avait  été  d'abord  d'ouvrir  l'iléon.  Il  y 
aurait  fort  à  craindre,  si  l'on  voulait  répéter  cette  opération ,  de 
s'en  laisser  imposer  par  l'estomac. 

S'il  y  a  lieu  de  penser  que  1*5  du  colon  est  altérée  dans  une  cer- 
taine étendue,  on  ne  peut  pas  attaquer  l'intestin  du  côté  gauche. 
L'exemple  de  Pillore,  en  pareil  cas,  se  présenterait  à  l'esprit  du 
chirurgien. 

Voici  d'ailleurs  la  description  classique  de  la  méthode  de  Littre. 

A.  Procédé  en  un  seul  temps.  Le  sujet,  couché  sur  le  dos ,  les 
cuisses  étendues,  est  contenu  par  tin  ou  deux  aides.  L'opérateur  pra- 
tique uh  peu  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  entré  l'épine  Iliaque 
antéro-sùpérieute  et  le  pubis,  une  incision  d'enivron  2  pouces, 
divise  couche  pair  couche  la  peau,  le  ftiscia  superflcialis ,  l'ttpotiévrose 
de  l'oblique  externe ,  les  fibres  inférieures  du  muscle  petit  obii(}ue , 
le  fascia  tratisversalis  et  le  péritoine ,  dotit  il  agrandit  ensuite  l'ou- 
verture ,  en  donnant  au  bistouri  une  sonde  cannelée  pour  conduc- 
teur. On  voit  alors  l'intestin  distendu  ,  livide  ou  verdâtre  ;  on  le 
reconnaît  en  outre  à  l'aspect  de  son  enveloppe  externe  ,  à  la  dispo- 
sition de  ses  fibres.  L'indicateur  recourbé  va  le  chercher  et  l'amène 
à  l'extérieur  en  agissant  à  la  manière  d'un  crochet  ou  bien  en  s'ai- 
dant  du  pouce  pour  le  saisir.  On  passe  aussitôt  à  travers  son  mé- 
sentère une  anse  de  fil  pour  l'empêcher  de  rentrer.  On  l'ouvre  dans 
le  sens  de  la  plaie  du  ventre  ;  les  matières  s'échappent  et  se  vident. 
On  place  une  tente  ou  une  mèche  dans  la  division  ,  si  on  en  craint 
le  resserrement  trop  prompt.  Des  adhérences  ne  tardent  pas  à  s'é- 
tablir entre  la  surface  du  colon  et  les  bords  de  la  plaie  dû  ventre. 
On  retire  le  fil  mésentérique ,  du  troisième  aii  cinquième  jour,  et 
le  nouvel  anus,  alors  définitivement  formé,  ne  réclame  plus  que  les 
soins  nécessités  par  un  anus  accidentel  quelconque. 

B.  Procédé  en  plusieurs  temps.  On  a  proposé  de  pratiquer  l'opé- 
ration en  plusieurs  temps ,  et  je  trouve  à  ce  sujet,  dans  l'ouvrage 
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(le  M.  Costallat,  un  procédé  que  je  vais  indiquer  brièvement.  Une 
incision  ou  une  perte  de  substance  serait  laite  à  la  paroi  abdo- 
minale jusqu*au  péritoine,  que  Ton  respecterait.  On  ferait  cicatriser 
séparément  les  parties  divisées,  en  plaçant  un  corps  étranger  entre 
leurs  lè\Tes.  On  attendrait  ensuite  qu'il  se  formât ,  à  travers  la  paroi 
abdominale  ainsi  affaiblie,  une  hernie  aux  dépens  de  l'intestin 
colon.  On  pourrait  provoquer  les  adhérences  entre  l'intestin  et  le 
péritoine  ,  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture  passés  au  moyen 
d'une  petite  aiguille.  Des  piqûres  faites  avec  une  aiguille  rougie  au 
feu  produiraient  sans  doute  le  même  résultat.  Cela  fait,  on  pourrait 
attaquer  la  cloison  péritonéo-intestinale  avec  le  caustique  ou  le  feu  ; 
mais  il  vaudrait  mieux  pincer  cette  cloison  avec  un  entérotorae.  Si* 
le  colon  ne  venait  pas  se  produire  au  dehors,  il  faudrait  terminer 
l'opération  par  l'incision  et  la  suture. 

L'auteur.  Voici,  àmon  avis,  comment  l'opération  devrai têtre prati- 
quée. On  ferait  une  incision  vis-à-vis  la  portion  d'intestin  qu'on  vou- 
drait ouvrir,  et  on  diviserait  dans  toute  son  épaisseur  la  paroi  abdo- 
minale. On  reconnaîtrait  l'intestin ,  et  on  l'attirerait  entre  les  lèvi-es 
de  la  plaie ,  où  il  serait  maintenu  à  l'aide  d'un  fil  très  fin  ;  on  atten- 
drait que  les  adhérences  se  fussent  formées ,  et  quand  on  aurait  ac- 
quis la  certitude  de  leur  existence,  on  inciserait  l'intestin  dans  une 
étendue  convenable. 

Si  j'avais  la  certitude  que  les  parois  abdominales,  dans  la  région 
iliaque  droite ,  ne  fussent  en  rapport  qu'avec  le  cœcum  ou  la  fin  de 
l'intestin  grêle,  je  ne  balancerais  pas  à  appliquer  un  caustique  pour 
préparer  la  voie  et  les  adhérences  avant  d'ouvrir  l'intestin.  Cette  opé- 
ration en  deux  temps  rentre  parfaitement  dans  les  principes  que  je 
professe  et  qui  commencent  à  prendre  faveur.  Ainsi  on  a  vu 
MM.  Bégin  et  Marchai  (1)  proposer  ce  mode  opératoire,  mais  par 
l'incision ,  au  lieu  du  caustique ,  comme  je  voudrais  qu'on  pût  le 
faire.  Je  noterai  ici  que  M.  Régin ,  partisan  de  la  méthode  de  Littre, 
est  un  de  ceux  qui  ont  assisté  à  des  opérations  pratiquées  par 
M.  Amussat,  d'après  la  méthode  de  Callisen. 

Méthode  de  Callisen.  M.  Amussat  a  essayé  de  la  réhabiliter. 
Avant  lui ,  la  plupart  des  chirurgiens  l'avaient  condamnée.  Je  vais 
indiquer  d'abord  quelques  dispositions  anatomiques ,  je  décrirai 
ensuite  la  méthode. 

(1)  Ànnale$  de  la  chirurgie, 
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Le  colon  descendant  se  continue  avec  le  colon  transverse  dans 
l'hypochondre  gauche,  au-dessous  du  grand  cul-de-sac  de  Festo- 
mac,  en  avant  de  la  rate,  mais  à  une  hauteur  variable  par  rapport 
à  la  crête  iliaque.  On  trouve  jusqu'à  10  centimètres  de  variation.  Le 
péritoine  se  comporte  différemment,  comme  on  sait,  relativement 
au  colon  transverse  et  aux  autres  parties  du  gros  intestin.  Le  colon 
transverse  est  toujours  plus  complètement  enveloppé  par  le  péri- 
toine; il  n*est  nullement  accessible  aux  opérations  qui  auraient  la 
prétention  de  ne  point  léser  le  péritoine.  La  portion  du  colon  des- 
cendant qui  est  située  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  et  dont  la  lon- 
gueur varie  de  35  à  160  millimètres,  décrit  parfois  des  flexuosités 
et  est  plus  ou  moins  complètement  enveloppée  par  le  péritoine. 
Tantôt  cette  membrane  passe  seulement  au-devant  de  Tintestin , 
s'appUque  contre  la  paroi  abdominale  et  laisse  une  surface  assez 
large  par  laquelle  il  peut  être  ouvert  sans  lésion  de  la  membrane 
séreuse;  tantôt  l'intestin  est  enveloppé  dans  presque  toute  sa  cir- 
conférence, de  sorte  qu'il  ne  reste  qu'une  bande  très  étroite  en 
arrière,  dépourvue  de  péritoine.  Enfin,  les  deux  feuillets  périto- 
néaux  peuvent  arriver  au  contact  et  envelopper  complètement  l'in- 
testin. 

Il  était  important  de  savoir  si,  dans  ces  cas,  le  péritoine  pouvait 
être  séparé  dans  une  certaine  étendue  de  l'intestin  ;  si,  en  se  dila- 
tant ,  celui-ci  se  dilate  davantage  dans  la  portion  où  la  séreuse  se 
réfléchit  pour  gagner  les  parois  abdominales.  Relativement  à  la  pre- 
mière question ,  j'ai  vu  que  tout  décollement  de  l'intestip  au-delà 
de  ses  limites  naturelles  était  non  seulement  difficile ,  à  cause  de 
l'intimité  des  adhérences ,  mais  dangereux ,  parce  que  le  péritoine 
devient  excessivement  mince  et  se  déchire  avec  la  plus  grande  far 
cilitè. 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  vont,  au  reste,  du  tube  intestinal,  ou 
qui  en  viennent ,  sont  contenus  dans  le  mésentère ,  c'est-à-dire  entre 
les  deux  feuillets  péritonéaux.  Pour  le  colon  qui  n'a  pas  de  mésen- 
tère ,  les  vaisseaux  ne  sont  en  rapport  qu'avec  une  lame  du  péri- 
toine pariéto-viscéral.  Ils  arrivent,  non  par  la  partie  fout-à-fait  pos- 
térieure, mais  par  la  partie  postérieure  et  interne ,  et  ils  offrent  en 
ce  point  une  disposition  remarquable.  On  sait  que  les  artères  et  les 
veines  de  l'intestin  grêle  forment  dans  l'épaisseur  du  mésentère  des 
séries  d'arcades  anastomotiques  en  diminuant  de  calibre,  en  sorte 
qu'au  voisinage  du  bord  mésentérique  de  l'intestin  on  ne  trouve 
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plus  que  des  vaisseaux  d'un  petit  calibre.  Pour  le  gros  intestin,  ces 
séries  d'arcades  sont  remplacées  par  une  arcade  unique  formée,  à 
droite,  par  les  branches  qui  émanent  de  la  concavité  de  la  grande 
jfnésenlérique ,  et,  à  gauche,  par  celles  qui  viennent  de  la  petite. 
Or,  cette  arcade,  représentée,  dans  la  portion  d'Intestin  qui  nous 
occupe,  par  une  grosse  branche  marchant  parallèlement  à  lui,  en 
est  très  rapprochée  et  correspond  ordinairement  au  lieu  de  réflexion 
du  péritoine  en  dedans  de  l'intestin.  Cette  branche  fournit  les  ra- 
meaux, dont  les  uns,  antérieurs,  et  les  autres,  postérieurs,  s'ana- 
stomosent sur  la  portion  diamétralement  opposée  du  canal  Intestinal. 
Il  résulte  de  cette  disposition  des  vaisseaux  mésentériques  :  l"  que 
la  partie  postérieure  médiane  est  dépourvue  de  grosses  branches; 
2°  que  sur  cette  portion  on  ne  trouve  que  des  branches  disposées 
transversalement  ;  3**  que  ces  branches  sont  plus  grosses  du  côté 
interne,  qui  correspond  à  leur  origine,  que  du  côté  externe,  qui 
correspond  à  leur  terminaison. 

Si  on  insuffle  l'intestin  pour  mesurer  sa  circonférence  dans  les 
cas  normaux ,  on  trouve  1 2  à  IÇi  centimètres.  La  différence  est  beau- 
coup plus  grande  pour  le  rapport  qui  existe  entre  la  portion  revêtue 
par  le  péritoine  et  celle  qui  en  est  dépourvue.  Cette  variation  porte 
sur  les  chiffres  6  et  i  centimètres.  Cette  portion  dépourvue  de  péri- 
toine m'a  semblé  se  distendre  davantage,  car  ce  dernier  chiffre  0,02 
est  celui  d'un  cas  où  il  existait  un  mésocolon.  Pour  expliquer  mes 
dernières  paroles,  qui  semblent  au  premier  abord  contradictoires, 
je  dois  dire  que,  même  dans  les  cas  de  mésocolon ,  il  y  a  toujours 
en  arrière  une  portion  où  le  péritoine  n'adhère  pas  à  l'intestin.  Ce 
sont  ces  limites  d'adhérences  naturelles  que  j'ai  prises  pour  mesurer 
la  portion  dépourvue  de  péritoine. 

Si,  après  avoir  ouvert  le  ventre,  on  enfonce  un  instrument  à 
travers  la  paroi  abdominale  postérieure  au  niveau  du  colon  des- 
cendant et  du  bord  supérieur  de  la  crête  iliaque,  la  pointe  de  l'in- 
strument va  sortir  à  une  distance  de  la  série  des  apophyses  épi- 
neuses, qui  varie  entre  8  et  là  centimètres. 

Voici ,  d'ailleurs ,  Un  tableau  qui  résume  les  laits  d'anatomie  lo- 
pographique  que  je  viens  d'exposer. 
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Tabteau    r$pré$eniavu  quelquei  rapporté  du  colon  dete$ndant ,  néeeuair$i  à 
connaitre  pour  apprécier  la  méthode  de  CalUsen, 


SEXE 

ET  AGE  DBS  SUJETS. 


I.'intr«tin  rit  à  U 
diitanre  dri  apo- 
plijrtrs  épiMfii»rk 
du  rarlnt. 


Sur  une  Jeune  fille   Millimètres. 


de  15  ou  16  ans. 
Homme  de  30  ans. 
Homme  de  30  ans. 
Femme  de  55  ans. 
Femme  de  60  ans. 
Femme  de  65  ans. 
Femme  de  75  ans. 


0,088 
0,130 
0,118 
0,080 
0,090 
0,120 
0,120 


L»  portion  du  rolon 
drsrrndant  d^  - 
p»Mr  \e  nivmii 
d«  la  riflr  ilMqiir 
de  : 


Millimètres. 
0,040 
0,140 
0,130 
0,110 
0,150 
0,135 
0,160 


CirroMf*. 

rrnrr 

lie  l'intrstin 

insurn^. 


MiUim. 
0,150 
0,140 
8,190 
0,140 
0,160 
0,120 
0,140 


Ëtmdup  df  la  pnr 
lion  drpouivur  di 
pénioinf.lnirsiin 
iii^ufrir 


Millimètres. 
0,060 
0,046 
0,050 
0,040 
0.045 
0,050 
0,020 


Callisen  dit  dans  son  ouvrage  (l)  :  «  L^incision  du  coecum  ou  du 
colon  descendant  qui  a  été  proposée  dans  cet  état  de  choses  (imper- 
foration du  rectum  chez  les  enfants),  au  moyen  d'une  section  pra- 
tiquée dans  la  région  lombaire  gauche ,  sur  le  bord  du  muscle  carré 
des  lombes ,  pour  établir  un  anus  artificiel ,  présente  une  chance 
tout-à-fait  incertaine,  et  la  vie  du  petit  malade  pourra  à  peine  être 
sauvée;  toutefois  l'intestin  peut  être  atteint  plus  facilement  dans 
ce  lieu  qu'au-dessus  de  la  région  iliaque.  » 

Cette  description  est  bien  peu  explicite.  On  y  voit  que  le  procédé 
de  Callisen  ne  lui  appartient  pas.  Il  en  parle  comme  d'un  mode 
opératoire  que  Von  a  fjro/josê.  Sabatier  développe  cette  idée  sans  la 
compléter.  Mais  prenons  le  procédé  tel  qu'on  le  pratique  aujour- 
d'hui, c'est-à-dire  tel  que  l'enseigne  M.  Amussat  (2). 

On  pratique  une  incision  transversale  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'os  des  iles ,  ou  mieux  au  milieu  de  l'espace  compris 
entre  la  dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  l'os  des  iles  ;  elle  com- 
mence au  bord  externe  de  la  masse  commune  et  s'étend  jusqu'au 
milieu  du  bord  supérieur  de  l'os  des  iles,  ou  bien  jusqu'à  la  ligne 
latérale  du  corps ,  et  enfin  on  lui  donne  quatre  ou  cinq  travers  de 
doigt.  Les  apophyses  épineuses  lombaires,  la  dernière  fausse  côte  et 
la  crête  de  l'os  des  iles  sont  des  points  osseux  qu'on  peut  prendre 

(1)  Syttema  chirurgiœ  hodiemœ  ,  Hafniœ,  1813,  t. T. 

(2)  Mémoires  iurVanui  artificiel,  Paris,  1839.  1841,  1843,  3  parties 
in-8'' 
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pour  se  diriger.  Cependant  la  crête  de  l'os  des  îles  est  le  guide  le 
plus  sûr,  et  on  peut  dire  que  Fincision  transverse  doit  con*espondre 
au  tiers  moyen  du  bord  supérieur  de  cet  os.  Après  avoir  divisé  la 
peau  et  tous  les  tissus  superficiels ,  on  peut  couper  en  croix  les 
couches  profondes  afin  de  mieux  découvrir  l'intestin  ;  par  le  moyen 
de  l'incision  transversale ,  on  agit  dans  un  grand  espace  d'avant  en 
arrière  ;  on  peut  même  soulever  avec  facilité  le  carré  lombaire  et 
inciser  son  bord  externe  si  c'est  nécessaire;  enfin  on  voit  qu'on  est 
bien  plus  en  mesure  pour  se  diriger  et  chercher  l'espace  celluleux 
de  l'intestin.  L'incision  cruciale  profonde  est  fort  utile;  elle  favo- 
rise singulièrement  la  recherche  de  l'intestin  ;  on  devrait  la  faire 
par  la  peau  si  le  sujet  avait  beaucoup  d'embonpoint. 

Le  temps  le  plus  délicat  de  l'opération ,  c'est  de  se  décider  à  per- 
cer l'intestin.  Avant  d'ouvrir  le  colon,  on  doit  le  mettre  à  décou- 
vert; s'il  est  contracté,  il  faut  le  chercher  en  arrière;  quelquefois, 
en  ce  cas,  il  est  complètement  caché  sous  le  carré  lombaire.  Le 
tissu  cellulaire  graisseux  qui  l'enveloppe  doit  être  enlevé  avec  pré- 
caution. 

La  pression  avec  le  doigt  et  la  percussion  sont  les  meilleurs  moyens 
pour  s'assurer  de  la  présence  de  l'intestin  ;  le  défaut  de  résistance 
en  dehors  du  colon  est  un  signe  fort  important.  Quelquefois  on  re- 
connaît le  colon  à  sa  couleur  verdàtre. 

On  saisit  alors  avec  des  pinces  ou  on  le  traverse  avec  un  fil  porté 
par  une  aiguille,  et  on  en  fait  la  ponction  avec  un  trois-quarts; 
on  agrandit  l'ouverture  dans  le  sens  vertical.  On  porte  les  lèvres  de 
la  plaie  au  dehors  pour  les  mettre  en  rapport  avec  les  lèvres  de  la 
plaie  faite  à  la  pe-au ,  et  là  elles  sont  fixées  par  des  points  de  suture, 
le  plus  près  possible  de  l'angle  antérieur  de  la  plaie  des  parois  ab- 
dominales. Le  reste  de  cette  plaie  est  réuni  encore  par  la  suture. 

M.  Vidal  (de  Poitiers),  qui  est  loin  d'avoir  voulu  écrire  contre 
la  méthode  de  Callisen,  lui  porte  un  rude  coup  quand  il  dépeint 
l'anxiété  extrême  dont  les  assistants  furent  saisis,  dans  l'opération 
dont  il  rend  compte,  alors  que  les  intestins  ayant  été  mis  à  nu,  on  se 
demandait  si  c'était  le  gros  intestin  ou  l'intestin  grêle  qu'on  avait 
sous  les  yeux.  Vous  n'avez  donc  aucun  moyen  de  distinguer  si  l'in- 
testin est  ou  non  recouvert  de  sa  séreuse,  et  vous  vous  confiez  un 
peu  au  hasard  ? 

On  voit,  dans  une  observation  de  M.  Amussat ,  que  (i.  Breschel 
engagea  ce  chirurgien  à  essayer  d'aller  à  la  recherche  de  VS  du  co- 
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loii  en  décollant  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  comme  on  le  t'ait 
pour  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe. 

Une  opération  analogue  fut  pratiquée  du  côté  droit,  en  1818,  par 
Dupuytren ,  pour  remédier  h  une  imperforation  de  Tanus  chez  un 
enfant.  Une  incision  ayant  été  pratiquée  dans  le  flanc  .droit,  l'opé- 
rateur arriva  sur  le  cœcum  sans  intéresser  le  péritoine ,  et  ouvrit 
l'intestin.  Quelques  matières  furent  rendues.  Le  sujet  succomba  à 
une  péritonite. 


Parallèle  des  méthodes  de  IiiUre  et  de  Oaliisen. 

La  méthode  de  Littre  pénètre  directement  dans  le  ventre  ;  le  pé- 
ritoine étant  ouvert,  une  phlegmasie  plus  ou  moins  étendue  de 
cette  séreuse  est  inamanquable,  elle  est  nécessaire.  Par  la  méthode 
de  Callisen,  on  ouvre  le  gros  intestin  avec  la  prétention  de  ne  pas 
léser  le  péritoine  et  celle  de  ne  point  provoquer  de  péritonite.  On 
ambitionne  les  principaux  avantages  de  la  méthode  de  Littre  moins 
la  péritonite,  moins  le  fait  qui  constitue  pour  ainsi  dire  à  lui  seul 
toute  la  gravité  de  l'opération.  Mais  les  prétentions  des  partisans 
de  Callisen  sont-elles  toujours  justifiées?  la  pratique  vient- elle  con- 
firmer les  prévisions  théoriques?  C'est  là  ce  qu'on  croit  de  bonne 
foi  avoir  démontré.  Voyons  : 

L'objection  première  faite  à  la  méthode  de  Callisen  repose  sur  la 
disposition  anatomique  du  péritoine  dans  ses  rapports  avec  le  gros 
intestin.  Selon  les  anatomistes,  chez  les  enfants  cette  séreuse  forme 
quelquefois  un  mésentère  à  cette  partie  du  tube  digestif,  et  cette 
disposition  peut  persister  dans  l'âge  adulte.  Alors  on  ne  pourrait 
pénétrer  dans  l'intestin  qu'en  ou\Tant  le  péritoine;  alors  l'opération 
de  Callisen  n'existerait  plus  :  or,  a-t-on  prouvé  que  cette  disposi- 
tion anormale  du  péritoine  signalée  par  les  auteurs  n'existait  pas? 
M.  Amussat  avance  quil  n'a  jamais  trouvé  jusqu'à  présent  de  méso- 
colon  lombaire.  C'est  là  une  assertion  à  laquelle  j'oppose  l'assertion 
contraire  de  Sabatier,  Boyer,  de  M.  Cruveilhier,  lesquels  signalent 
l'existence  d'un  mésocolon ,  ce  qui  prouverait  qu'ils  l'ont  rencon- 
tré. Je  me  suis  livré  à  (juclques  recherches  anatomiques  qui  prou- 
vent que  le  mésocolon  peut  exister.  J'ai  établi  aussi  que  toujours 
sur  ime  certaine  portiœi  du  colon  lombaire  on  peut  décoller  le  pé- 
ritoine. Mais  cette  portion  est  quelquefois  très  bornée.  Alors,  malgré 
la  précaution  que  l'on  pourrait  prendre  de  dilater  l'intestin,  il  sera 
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difficile  de  trouver  un  pareil  interstice  celluleux  daiis  une  plaie  aussi 
profonde  que  celle  de  la  méthode  de  Callisen,  et  on  a  les  plus 
grandes  chances  d'ouvrir  le  péritoine.  Ces  difficultés  d'exécution 
n'avaient  pas  échappé  à  Sabatier. 

On  cite  cinq  cas  d'individus  opérés  par  la  méthode  de  Callisen , 
sans  ouvrir  la  séreuse.  Mais  les  preuves  sont-elles  sufTisamment  éta- 
blies? comment  M.  Amussat  s'est-il  assuré  qu'a  son  insu  il  n'avait 
intéressé  le  péritoine  dans  aucun  point?  On  répond  que  presque  tous 
les  individus  opérés  ont  survécu.  Mais  cela  ne  prouve  pas  que  la  sé- 
reuse n*ait  pas  été  atteinte.  Il  a  pu  exister,  là  où  le  péritoine  a  été  lésé, 
une  inflammation  circonscrite  qui  n'a  pas  été  mortelle;  voilà  tout. 
Toutes  les  opérations  par  la  méthode  de  Littre  n'ont  pasété  mortelles, 
et  cependant  cette  opération  fait  toujours  naître  une  péritonite. 

Une  autre  objection  qui  n'a  été  adressée  par  personne,  que  je  sa- 
cjie ,  à  la  méthode  de  Callisen ,  est  celle-ci  :  supposez  qu'on  pénètre 
toujours  dans  l'interstice  celluleux  sans  ouvrir  le  péritoine;  s'ensuit- 
il  nécessairement  que  l'on  évitera  dans  tous  les  cas  la  péritonite? 
Mais  du  fond  de  cette  plaie  pratiquée  dans  la  région  lombaire,  il 
faut  attirer  l'intestin  jusqu'au  niveau  des  téguments ,  et  cela  ne 
peut  s'exécuter  sans  décoller  ou  tirailler  plus  ou  moins  le  péri- 
toine. Or,  j'ai  dit  et  prouvé  anatomiquement  que  ce  péritoine,  au 
point  où  il  ne  pouvait  plus  être  décollé,  se  déchirait  facilement. 
Pour  la  cicatrisation  des  parois  d'une  plaie  si  vaste ,  il  se  déve- 
loppera un  travail  phlegmasique  étendu  qui  pourra  très  bien  se 
communiquer  à  la  séreuse.  Dans  la  hgature  de  l'iliaque,  on  n'ou- 
vre pas  non  plus  le  péritoine,  et  cependant  un  des  plus  graves 
accidents  de  cette  opération  est  une  péritonite  consécutive.  Je  ne 
veux  pas  établi  une  similitude  complète  entre  les  chances  d'une 
péritonite  dans  les  deux  opérations ,  puisque  j'admets  que  celle  de 
Littre  la  produit  toujours  ;  mais  je  ne  veux  pas  non  plus  que  l'on 
se  croie  entièrement  à  l'abri  d'une  péritonite  pour  n'avoir  pas  ou- 
vert le  péritoine.  D'ailleurs  voici  ce  qu'en  pense  M.  Amussat: 
«  J'engage  les  praticiens  à  ne  pas  essayer  un  procédé  aussi  défec- 
tueux (celui  de  M.  Breschet) ,  qui  consiste  à  aller  ouvrir  VSdu  co- 
lon sans  toucher  au  péritoine.  Il  suffirait  d'un  simple  examen 
pour  se  convaincre  que  le  décollement  du  péritoine  avec  une  ouver- 
ture à  l'intestin  expose  davantage  à  la  péritonite,  que  le  moindre 
épanchement  peut  devenir  funeste  (pages  l97  et  198  du  premier 
mémoire  de  M.  Amussat  ). 
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Pour  résoudre  pleinement  ces  questions,  il  faudrait  des  faits  nom- 
breux, bien  observés  ,  et  nous  ne  possédons  que  les  cinq  cas  rap- 
portés par  M.  Amussat;  et  ces  faits  exposés,  très  longuement,  man- 
quent cependant  de  détails.  Pour  moi ,  j'y  crois,  parce  que  je  crois 
toujours  à  ce  qu'écrit  un  confrère  ;  mais  la  science  est  plus  difficile 
que  ,  moi  et  si  elle  analyse  la  deuxième  observation  (l) ,  voici  ce 
qu'elle  trouve  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante  ans  affectée  d'un  cancer  de  la 
partie  supérieure  du  recti^m.  Un  apus  ^r^ificiel  fut  établi  sur  le  co- 
lon lorpbaire  cjvoit,  et  la  malade  mo4rut  je  dixième  jour  après  l'opé- 
ration. C'est  le  sepl  cas  d'insuccès /^r/rniV//,  et  |l  étai^  important  de 
connaî(,re  quelle  avait  pu  en  être  la  cause.  Pans  l'examen  des  sym- 
ptômes ,  nous  trouvons,  pour  \e  premier  jour  qui  suivit  l'opération , 
l'abdomen  un  peu  douloureux  du  côté  droit  et  le  pouls  à  88  pulsa- 
tions. \^e  second  jour  il  n'est  plus  question  de  la  sens'd)ilité  abdo- 
inipale ,  du  pombre  des  pulsations ,  et  oq  se  contente  de  dire  que  la 
réaction  fébrile  n'est  pas  plus  forte  que  la  veille.  Le  troisième  jour , 
il  existe  quelques  douleurs  dans  les  fosses  iliaqifes ,  et  le  pouls  est 
à  80.  Le  quatrième  jour  on  note  un  érysipèle  de  la  face.  Même  in- 
sensibilité du  ventre,  et  le  pouls  est  à  80.  Le  cinquième  jour ,  Téry- 
sipèle  ou  rérythème ,  comme  le  dit  l'auteur  de  l'observation  ,  a  dis- 
paru ,  il  y  a  eu  des  coliques ,  l'abdomen  est  un  peu  douloureux ,  le 
pouls  est  à  92.  Le  sixième  jour,  abattement,  plaintes  continuelles, 
coliques  assez  vives ,  suivies  d'évacuations  abondantes;  le  pouls  a 
perdu  de  sa  force  et  a  acquis  de  la  fréquence.  Le  nombre  des  pulsa- 
tions n'est  pas  indiqué.  A  partir  de  cejow\  les  symptômes  de  l'enté- 
rite  ont  acquis  de  la  gravité ,  malgré  l'emploi  de  tom  les  moyens  qui 
auraient  dû  arrêter  la  marche  de  cette  affection.  Les  coliques  sont  de- 
venues  plus  vives,  des  vomissements  sont  survenus;  la  malade  s'est  gra- 
duellement affaiblie  y  et  succombe  le  dixième  jour  api  es  l'opérai  ion. 
Ainsi ,  sur  dix  jours  qu'a  duré  la  maladie ,  nous  n'avons  quelques 
renseignements  que  sur  les  six  premiers.  Il  aurait  été  intéressant  de 
voir  si  les  symptômes  d'une  péritonite  avaient  existé;  et  comment  le 
savoir?  M.  Amussat  nous  dit  qu'il  s'était  développé  une  entérite 
(pour  moi ,  je  me  contente  de  son  assertion) ,  mais  les  esprits  plus 
*8évères  troaveront  difficilement  les  signes  d'une  entérite  4ans  les 

(1)  Deuxième  mémoire  sur  la  possibilité  d'établir  un  anus  artificiel  dans 
les  régions  lombaires  ,  Pari» ,  i841 ,  pag.  2*. 
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quelques  symptômes  quUI  a  bien  voulu  nous  donner.  II  en  est  qui 
poumiient  bien  y  trouver  les  caractères  d'une  autre  phlegmasii». 

Voyons  Tautopsie  ;  elle  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la 
mort.  La  putréfaction  du  cadavre  est  assez  avancée  pour  produiitî 
une  teinte  verdàtre  de  la  paroi  extérieure  de  la  poitrine  et  de  l'abdo- 
men. Parmi  les  détails  se  trouvent  ceux-ci ,  pag.  35,  lig.  29  :  //  n'y 
a  pas  de  trace  de  péritonite  ;  taie  très  petite  quantité  de  sérosité  roi/s- 
SfVre  est  épanchée  dans  le  bassiti.  A  la  page  suivante ,  ligne  38 ,  les 
faits  sont  un  peu  différents,  et  il  est  dit  :  //  n'existe  point  de  liquide 
dans  le  péritoine,  Tout-à-rheure  il  n'y  avait  qu'un  peu  de  liquide 
dans  la  séreuse,  et  maintenant  il  n'y  en  a  plus.  Mais  poursuivons, 
et  voici  la  cause  de  l'insuccès  ;  page  36,  ligne  32 ,  on  lit  :  Les  intes- 
tins grêles  sont  enflammés  dans  plusieurs  points;  ces  traces  d'inflam- 
mation sont  d'autatit  plus  marquées  que  l'on  approche  davantage  de 
l'estomac,  qui,  lui  même,  en  est  exempt.  On  a  déjà  dit,  dans  le  courant 
de  l'observation ,  que  la  malade  avait  succombé  par  une  entérite; 
on  insiste  donc  beaucoup  sur  ces  altérations  pathologiques  .  et  dans 
les  réflexions  qu'elles  suggèrent  on  ajoute  :  L'affection  cancéreuse  du 
rectum  était  ramollie  par  un  travail  inflammatoire  qui ,  probablement , 
de  proche  en  proche  avait  envahi  la  membrane  muqueuse  des  intestins 
grêles.  Mais  cette  entérite,  comment  se  fait-il  qu'ayant  son  point  de 
départ  dans  l'intestin  rectum ,  elle  soit  d'autant  plus  avancée  que 
l'on  se  rapproche  de  l'estomac?  Voilà  ce  que  diront  les  hommes 
qui  désirent  des  descriptions  exactes  et  non  des  assertions.  L'in- 
flammation a-t-elle  pu,  de  proche  en  proche,  envahir  l'intestin 
grêle  en  partant  du  gros  intestin,  qui  n'était  pasenflammé?  M.  Amus- 
sat  avait  probablement  oublié  cette  circonstance  notée  à  l'autopsie. 
Dans  la  même  page  (36)  il  dit  :  //  n'y  apas  d'indice  bien  certain  d'in- 
flammation dans  le  gros  intestin ,  si  ce  n'est  au  voisinage  de  l'ouverture 
artificielle,  oh  on  en  voit  quelques  traces.  On  le  voit,  avec  de  pareilles 
observations,  où  les  détails  les  plus  importants  manquent,  où  l'on 
rencontre  des  faits  contradictoires,  la  science  ne  peut  se  consti- 
tuer, et  on  ne  peut  répondre  aux  objections  adressées  à  la  mé- 
thode de  Callisen.  Maintenant  je  vais  accepter  dans  ces  observa- 
tions le  résultat  brut,  compter  les  succès  et  les  insuccès,  examiner 
laquelle  de^  deux  méthodes  de  Callisen  ou  de  Littre  a  été  la  plus 
heureuse. 

La  première  compte  cinq  opérations  pratiquées  par  M.  Amussat 
et  ainsi  réparties  : 
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1"  —  Femme  de  48  ans.  —  Vécu  5  mois. 

2»  —  Homme  de  62  ans  —  Succès  persistant  après  2  ans. 

3«  —  Femme  de  50  ans.  —  Succès. 

4°  —  Femme  de  60  ans.  —  Mort  après  10  jours. 

5*>  —  Homme  de  57  ans.  —  Vécu  3  mois. 

En  acceptant  les  faits  tels  que  les  a  publiés  M.  Amussat ,  sans 
examiner  l'opportunité  de  ces  opérations ,  il  y  a  en  résumé  quatre 
succès  et  un  insuccès. 

La  méthode  de  Littre  compte  un  plus  grand  nombre  de  cas  ;  je 
les  transcris  tels  que  M.  Amussat  les  a  recueillis. 

1«  — .  Homme  de  44  ans.  —  Succès  somplet.  (Opér.  P.  Marlland.) 

2*»  —  Femme  de  64  ans.  —  Vivait  après  6  mois.  (  —  Pring.) 

S'»  —  Femme  de  63  ans.  —  Vécu  3  mois  12.  (  —  Fine.) 

4"  —  Homme  de  —  Mort  au  28»  jour.  (  —  rillore.) 

5» —Homme  de 47  ans.  —  MortS  jours  après.  (  --  Freer.) 

fi"  —  Femme  de  —  Mort  2  jours  après.  (  --  Velpeau.) 

7*  —  Femme  de  47  ans.  —  Mort  24  heures  après.  (  —  Amussat.) 

Avant  d'établir  quelque  rapport  entre  tous  ces  faits,  je  dois  me 
conformer  à  cette  règle ,  qu'il  faut  toujours  Suivre  dans  l'apprécia- 
tion des  méthodes  opératoires  :  exclure  d'abord  les  insuccès  qui  ont 
eu  évidemment  une  autre  cause  que  l'opération.  Or,  des  sept  der- 
niers faits  que  je  viens  de  citer,  trois  doivent  être  rejetés. 

1«  Le  premier  est  celui  de  Pillore.  Le  malade  avait  pris,  plusieurs 
jours  avant  l'opération ,  deux  livres  de  mercure;  cette  masse  pesante 
n'ayant  point  été  rendue  avait  entraîné  le  jéjunum  derrière  la  vessie. 
Au  vingt-huitième  jour  après  l'opération ,  quand  tout  danger  sem- 
blait passé,  quand  l'intestin  ouvert  était  adhérent  au  pourtour  de 
la  plaie,  éclatèrent  des  accidents  graves  qui  amenèrent  la  mort. 
Cette  terminaison  funeste  trouve  son  explication  évidente  dans  les 
désordres  qu'avait  causés  le  mercure  resté  dans  l'intestin. 

2"  Chez  la  malade  opérée  par  M.  Velpeau ,  il  existait  une  péri- 
tonite avant  l'opération  :  aussi  ce  professeur  a-t-il  soin  de  dire  que 
ce  fait,  dont  l'insuccès  était  presque  assuré,  ne  prouve  rien  pour  ou 
contre  la  méthode  de» Littre.  En  vain  M.  Amussat  prétend-il  que  le 
malade  de  sa  première  observation  avait  aussi  une  péritonite.  Il  n'y 
a  aucune  parité  entre  les  deux  cas.  La  malade  de  M.  Velpeau  pré- 
sentait une  péritonite  générale,  développée  avant  l'opération,  pro- 
duite par  une  affection  organique  très  avancée  ;  l'autre  n'avait  qu'une 
IV.  43 
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péritonite  très  douteuse,  circonscrite ,  produite  par  une  hernie  cru- 
rale ,  développée  quatre  jours  après  l'opération ,  et  qui  a  dû  céder  à 
des  moyens  antiphlogistiques  très  simples.  Toute  péritonite  qui 
guérit  ainsi  n'est  pas  bien  à  craindre. 

3°  La  dernière  malade  opérée  par  M.  Amussat  ne  vécut  que  vingt- 
quatre  heures ,  et  ce  chirurgien  s'exprime  lui-même  ainsi  :  «  Les 
chances  de  succès  étaient  si  faibles  par  l'état  de  la  malade,  que 
M.  Magendie  hésitait  à  approuver  l'opération.  Le  froid  des  extrémi- 
tés ,  la  couleur  livide  de  la  peau ,  le  pouls  petit  et  filiforme  ;  tout ,  en 
un  mot ,  annonçait  que  la  malade  succomberait  malgré  cette  opé- 
ration ,  faite  trop  tard ,  alors  qu'aucune  réaction  ne  pouvait  plus 
s'établir.  C'est-à-dire  que  l'opération  avait  été  pratiquée  sur  un 
cadavre.  Ces  trois  faits  retranchés ,  restent  : 

Pour  la  méthode  de  Callisen      4  succès  sur  5  cas. 
Pour  celle  de  Littre  3  succès  sur  4  cas. 

Maintenant  si  on  ajoute  que  Martin  jeune  et  ses  contemporains  con- 
sidèrent le  fait  de  Pillore  comme  un  succès,  que  devient  la  réhabili- 
tation de  la  méthode  de  Callisen  ?  Où  est  cette  grande  prééminence 
qu'on  prétend  avoir  démontrée?  Quant  à  moi ,  je  crois,  pour  juger  de 
pareilles  questions,  devoir  attendre  des  faits  plus  nombreux  et  sur- 
tout mieux  observés  que  ceux  que  possède  la  science.  Jusque  là, 
tout  en  reconnaissant  le  talent  développé  dans  cette  circonstance  par 
M.  Amussat,  je  m'en  tiendrai  à  l'opinion  deSabatier,  deDupuytren, 
Bégin,  Velpeau,  Goyrand,  etc.,  opinion  qui  est  aussi  celle  que 
M.  Marchai  (de  Calvi)  a  nettement  formulée  dans  un  article  inséré 
dans  les  Annales  de  chirurgie  sur  le  premier  mémoire  de  M.  Amus- 
sat. M.  Marchai  s'est  attaché ,  en  outre ,  à  faire  ressortir  l'incom- 
modité plus  grande  d'un  anus  situé  en  arrière ,  comparativement  à 
un  anus  situé  en  avant. 

Somme  toute  ,  rien  ne  démontre  encore  que  la  méthode  de  Cal- 
lisen doive  être  préférée  à  celle  de  Littre.  Les  faits  n'ont  pas  encore 
assez  parlé  pour  résoudre  définitivement  la  question.  Le  raisonne- 
ment serait  plutôt  en  faveur  de  la  méthode  de  Littre ,  et  les  au- 
torités sont  contre  celle  de  Callisen. 

in.  EXTRACTION  DES  CORPS  élRANGERS  DU  RECTUM. 

Cette  opération  est  soumise  aux  règles  de  l'extraction  de  tous  les 
corps  étrangers.  Il  est  cependant  des  modifications  qui  tiennent  à 
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Torgane  sur  lequel  on  opère ,  et  des  préceptes  particuliers  que  Tex- 
périence,  le  génie,  ont  créés.  Je  les  ferai  connaître  en  citant  les  cas 
particuliers  qui  les  ont  inspirés. 

Avant  toute  manœuvre  dans  le  rectum ,  on  fera  bien  de  vider  la 
vessie,  pour  faciliter  le  jeu  des  instruments  et  afin  d'éviter  la  lésion 
de  ce  réservoir  ;  c'est  dans  cette  intention  aussi  que  les  instruments 
s'en  éloigneront  le  plus  possible  en  se  rapprochant  plutôt  du  sa- 
crum. On  aura  de  l'huile  ou  un  corps  gras  pour  oindre  ces  instru- 
ments. 

Les  pinces ,  des  tenettes  suffisent  dans  le  plus  grand  nombre  de 

cas  pour  extraire  les  corps  étrangers  d'un  petit  volume  et  qui  sont 

libres.  Il  est  encore  plus  simple  de  se  servir  d'un  ou  de  deux  doigts. 

Ils  sont  utiles  surtout  pour  extraire  les  calculs  sterco- 

Fis   86 
raux  et  les  matières  fécales  retenues  trop  longtemps 

dans  le  rectum.  La  curette  du  lithotomiste,  que  je  repré- 
sente ici  (fig.  86),  peut  remplacer  avantageusement  les 
doigts  dans  certains  cas.  C'est  quelquefois  une  cuiller 
à  café.  La  main  entière  a  été  aussi  employée  ;  il  faut 
alors  agir  progressivement,  afin  de  ne  pas  déchirer 
l'anus.  Quand  la  main  du  chirurgien  est  trop  grosse , 
il  doit  en  emprunter  une  plus  petite ,  plus  souple.  On 
a  quelquefois  utilisé  celle  d'une  femme;  on  s'est  servi 
de  celle  d'un  enfant  dans  le  cas  que  voici  :  Un  reli- 
gieux crut  se  guérir  d'une  violente  colique  en  intro- 
duisant dans  son  rectum  une  bouteille  d'eau  de  la 
reine  de  Hongrie  ;  le  bouchon  avait  un  petit  trou  qui 
faisait  suinter  la  liqueur.  La  bouteille  entra  entière- 
ment dans  le  rectum.  Tous  les  moyens  d'extraction 
échouèrent,  mais  la  main  d'un  garçon  de  huit  à  neuf 
ans  eut  assez  d'adresse  pour  faire  sortir  ce  singulier 
suppositoire  (1). 

La  forme,  la  direction  du  corps  étranger  peut 
nécessiter  une  manœuvre  particulière.  Ainsi  un  corps 
d'une  certaine  longueur  peut  être  enfoncé  dans  les  parois  du  rec- 
tum, et  c'est  ordinairement  le  bout  inférieur  le  plus  voisin  de 
l'anus  qui  est  engagé.  On  devra  alors  faire  remonter  le  corps  étran- 
ger en  le  saisissant  vers  le  bout  supérieur;  le  bout  opposé  se  trou- 

(1)  Voyez  Nollet ,  Obêervatiom  ottriêuêeê  ,  obs.  xxxviii ,  page  103. 
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vant  ainsi  dégagé,  on  le  pince  à  son  tour,  et  Textraction  devient 
alors  facile.  J'ai  déjà  dit,  en  traitant  de  la  pathologie  des  corps 
étrangers,  qu'il  est  des  cas  où  il  faut  opérer  une  véritable  version 
du  corps  à  extraire. 

Un  corps  étranger  a  quelquefois  des  aspc'îrités  qui  s'enfoncent  dans 
l'épaisseur  du  rectum;  entre  chaque  pointe,  la  muqueuse  forme  des 
brides  qu'il  faut  quelquefois  diviser;  car,  en  se  bornant  aux  trac- 
tions, il  faudrait  qu'elles  fussent  fortes  pour  avoir  un  résultat  :  alors 
on  produirait  des  déchirures  graves.  Une  pointe  de  ces  corps  peut 
s'enfoncer  dans  la  vessie,  et  là  devenir  plus  voluniineuse  par  des  dé- 
pôts de  l'urine;  le  corps  étranger  est,  pour  ainsi  dire,  rivé  du  côté 
de  la  vessie,  et  on  ne  peut  le  dégager  que  par  un  débridement  : 
c'est  ce  que  fit  Camper  sur  un  matelot  Le  cathétérisme  de  la  vessie 
lui  avait  dévoilé  cette  particularité. 

Quand  le  corps  étranger  est  très  volumineux ,  on  doit  diviser  l'a- 
nus ou  le  corps  étranger  lui-même;  si  on  veut  éviter  des  accidents 
du  côté  du  rectum ,  de  la  vessie ,  de  la  prostate  et  même  de  l'u- 
rètre,  on  multipUera  les  divisions  de  l'anus;  on  se  conformera  aux 
principes  du  débridement  midtiple.  Si  le  corps  étranger  est  fragile , 
et  si  on  a  la  certitude  de  pouvoir  extraire  tous  les  fragments ,  c'est 
lui  qu'il  faut  diviser.  Ici  des  instruments  construits  sur  le  modèle 
de  ceux  des  litholriteurs  seront  très  applicables.  Desault  brisa  dans 
le  rectum  un  corps  étranger  très  volumineux  pour  être  extrait  en- 
tier :  c'était  un  pot  de  confitures  dont  l'anse  était  cassée  et  qui  n'avait 
pas  (le  fond  ;  de  forme  conique,  il  avait  été  enfoncé  par  l'extrémilé 
la  moins  large,  qui  avait  cependant  271  millimètres  de  diamètre. 
De  vains  efforts  d'expulsion,  de  vaines  tentatives  d'extraction  avaient 
été  faits.  La  partie  supérieure  du  rectum  s'était  renversée ,  enra- 
cinée dans  ce  vase,  qui,  comme  je  l'ai  dit,  n'avait  pas  de  fond.  Delà, 
tuméfaction,  irritations,  inflammations.  Desault  écarte  l'intestin 
des  parois  du  vase,  saisit  celui-ci  avec  une  forte  tenette  qu'il  enfonce 
laplus  haut  possible,  et  qu'il  confie  ensuite  à  un  aide;  avec  ce  point 
d'appui  et  une  autre  tenette  introduite  de  la  même  manière,  le  pot 
de  confitures  est  brisé  en  plusieurs  petits  fragments  qui  sont  extraits 
sans  blesser  le  rectum.  Des  topiques  émollients  sont  appliqués,  le 
prolapsus  est  réduit  et  contenu  ,  et,  quinze  jours  après  l'opération , 
le  malade  sort  guéri  de  l'Hôtel-Dieu  (1).  C'est  cet  exemple  que  les 

(i)  Journal  de  chirurgie,  par  Desaiih  ,  Paris,  1702, 1. 111,  p.  177. 
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élèves  de  l'Hôtel-Dieu  ont  voulu  sui\Te  dans  ces  derniers  temps 
pour  extraire  un  verre  enfoncé  dans  le  rectum,  mais  les  bords  du 
verre  une  fois  brisés,  il  y  eut  impossibilité  de  Textraire  directement. 

Quand  c'est  un  fragment  de  bois ,  on  peut  le  saisir  en  le  péné- 
trant avec  une  vrille  ou  avec  le  tire-fond  dont  je  me  sers  pour  les 
résections  osseuses. 

Voici  un  corps  étranger  qui,  par  sa  nature,  nécessitait  un  moyen 
tout  spécial  comme  les  chirurgiens  ingénieux  savent  en  trouver. 
Des  étudiants  exercèrent  une  singulière  vengeance  sur  une  fille  pu- 
blique :  ils  prirent  une  queue  de  cochon  gelée ,  la  tondirent  un  peu 
de  près  pour  que  les  poils  fussent  plus  roides ,  plus  piquants ,  puis 
ils  introduisirent ,  par  la  grosse  extrémité,  dans  Tanus  de  cette 
malheureuse.  Comme  on  le  pense  bien ,  des  tractions  sur  la  queue 
ne  purent  qu'irriter  et  provoquer  le  gonflement  des  parties;  il  sur- 
vint des  douleurs  abdominales  qui  mirent  les  jours  de  cette  fille  en 
danger.  Quand  Marchettis  fut  appelé ,  il  y  avait  six  jours  que  la 
(|ueue  était  dans  le  rectum  ;  il  la  retira  par  un  procédé  aussi  simple 
qu'ingénieux:  il  attacha  au  bout  de  la  queue  un  gros  fil  ciré  qu'il 
passa  dans  un  tube  en  roseau,  dont  une  extrémité  était  arrondie; 
pendant  qu'il  poussait  ce  tube  dans  le  rectum ,  il  retenait  avec  le 
fil  la  queue,  laquelle  put  être  extraite  quand  il  y  eut  entre  elle  et 
le  rectum  les  parois  de  cette  canule  en  roseau. 

Je  pense  qu'on  faciliterait  une  pareille  extraction  avec  un  spé- 
culum à  deux  valves,  dont  chacune  d'elles  serait  séparément  appli- 
quée entre  le  corps  étranger  et  le  rectum. 

Quel  que  soit  le  moyen  appliqué,  si  les  manœuvres  ont  été  pro- 
longées, si  le  corps  étranger,  par  son  volume,  sa  forme,  a  blessé  le 
rectum,  s'il  y  a  eu  chute  de  la  muqueuse  ou  de  la  partie  supérieure 
de  cet  intestin,  on  fera  bien  de  faire  garder  le  repos  au  malade  pen- 
dant quelques  jours,  de  le  soumettre  à  un  régime  adoucissant  et 
d'appliquer  des  topiques  émollients  ;  quelques  injections  de  lait , 
d'eau  de  mauve,  des  décoctions  de  têtes  de  pavot  conviennent  daâis 
certains  cas. 

IV.  MANOEUVRES  ET  OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR  LA  CHUTE  DU  RECTUM. 

La  réduction ,  comme  je  l'ai  déjà  décrite,  n'est  qu'un  moyen  pal- 
liatif; le  prolapsus  se  reproduit  tôt  ou  tard.  On  a  donc  cherché  les 
moyens  qui  pourraient  éviter  les  récidives.  On  a  cru  réussir  :  1"  en 
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enlevant,  en  partie  ou  en  totalité,  la  tumeur  :  excision  de  la  tumeur  ; 
2"  en  déterminant  par  la  cautérisation  une  inflammation  qui  aurait 
pour  résultat  la  formation  d'un  tissu  inodulaire;  3°  enfin  on  a  songé  à 
rétrécir  Tanus,  pour  qu'il  empêchât  la  sortie  de  la  muqueuse  du  rec- 
tum :  excision  des  plis  de  Tanus,  ablation  d'une  partie  du  sphincter. 

Excision  de  la  tumeur.  Sabatier  a  excisé  en  soulevant  avec  des 
pinces  ou  avec  des  érignes  la  partie  la  plus  saillante  du  bourrelet , 
qu'il  disséquait  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  D'autres  chi- 
rurgiens ,  imitant  le  procédé  de  Boyer  pour  l'excision  des  hémor- 
rhoïdes,  ont  traversé  le  bourrelet  avec  un  fil  qui  a  remplacé  les 
érignes.  La  tumeur  peut  entièrement  être  traversée  à  sa  base  par 
deux  anses  de  fil  qui  la  fixent  et  l'empêchent  de  rentrer  ;  puis  avec 
un  bistouri  convexe  on  fait  une  incision  circulaire  qui  emporte  la 
totalité  de  la  tumeur. 

L'excision  paraît  être  le  moyen  le  plus  favorable  pour  éviter  la 
récidive.  Il  n'est  cependant  pas  infaillible  ;  car  il  est  rare  qu'on 
puisse  enlever  toute  la  membrane  muqueuse  qui  est  relâchée  ou 
malade,  et  on  doit  redouter  l'hémorrhagie  :  aussi  devra-t-on  lier  les 
artères  à  mesure  qu'elles  sont  divisées,  et  avoir  des  fers  chauds  tout 
prêts  pour  le^  cas  où  la  ligature  est  insuffisante  ou  trop  difficile. 

Cautérisation.  On  dit  au  malade  de  pousser  pour  rendre  l'anus 
saillant  autant  que  possible.  Avec  un  cautère  cultellaire,  chauflë  à 
blanc ,  on  pratique  des  raies  de  feu ,  d'autant  plus  nombreuses  que 
la  tumeur  est  volumineuse  et  qu'elle  se  reproduit  plus  facilement. 
Par  le  feu ,  on  espère  provoquer  la  formation  d'un  tissu  inodulaire, 
qui  a,  comme  on  le  sait,  une  propriété  rétractile  très  prononcée*. 
Ce  moyen ,  qui  n'est  pas  exempt  d'inconvénients ,  qui  peut  provo- 
quer une  rectite  grave ,  n'est  pas  plus  infaillible  que  la  résection. 

Excision  des  plis  de  l'anus.  Hey  en  eut  la  première  idée  en  1788, 
et  Dupuytren  ,  plus  tard ,  en  a  fait  une  méthode. 

Voici  comment  procédait  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  :  le  malade 
était  couché  sur  le  ventre,  la  partie  supérieure  du  tronc  et  la  tête 
dans  une  position  déclive;  le  bassin  était  fort  élevé,  et  tenu  dans 
cette  position  par  plusieurs  oreillers  ;  les  fesses  étaient  écartées,  pour 
découvrir  la  tumeur  de  l'anus.  L'opérateur,  avec  une  pince  à  dis- 
section à  mors  larges ,  saisissait  successivement ,  à  droite  et  à 
gauche,  et  même  en  avant  et  en  arrière ,  de  deux  jusqu'à  six  plis 
rayonnants  de  l'anus;  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat ,  il  en- 
levait chaque  pli  à  mesure  qu'il  le  soulevait.  L'exitision  était  pro- 
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longée  jusqu'à  Tanus ,  et  même  au  dedans ,  pour  que  le  resserre- 
ment pût  s'opérer  dans  une  grande  étendue.  Pour  un  prolapsus 
médiocre,  l'excision  ne  portait  que  sur  deux  ou  trois  plis;  si,  au 
contraire ,  le  relâchement  était  très  considérable ,  on  allait  jusqu'à 
un  demi-pouce  de  profondeur,  et  on  excisait  un  plus  grand  nombre 
de  plis.  Je  vois  avec  satisfaction  qu'on  recommande  pour  cette  opé- 
ration mes  pinces  à  disséquer  terminées  par  deux  dents  d'érigne  : 
c'est  cette  pince  que  je  fis  faire  pour  l'excision  des  végétations  vé- 
nériennes il  y  avait  huit  à  dix  ans  en  1839. 

Dupuytren  ne  faisait  point  de  pansement.  M.  Velpeau  préfère 
favorisei^la  suppuration  par  l'introduction  d'une  petite  mèche,  pour 
procurer  la  formation  du  tissu  cicatriciel.  Si  j'ai  bien  compris  le 
procédé  de  M.  A.  Robert,  qui  se  trouve  décrit  dans  un  travail  lu  à 
l'Académie  (1) ,  il  consiste  à  enlever  un  lambeau  à  l'anus  par  deux 
incisions  disposées  en  V,  comme  celles  qu'on  fait  quelquefois  pour 
extirper  certaines  tumeurs  des  lèvres;  la  plaie  serait  ensuite  réunie 
par  la  suture  enchevillée.  Ce  procédé ,  plus  grave  et  plus  difficile  à 
exécuter  que  les  autres,  ne  mettrait  pas  plus  à  l'abri  de  la  récidive  , 
s'il  est  vrai  que  la  femme  opérée  par  M.  Robert ,  et  qu'il  croyait 
guérie,  porte  encore  son  prolapsus. 

Je  l'ai  déjà  fait  entrevoir,  quand  il  y  a  prolapsus  simple  chez  l'en- 
fant, le  temps  seul  le  guérit  radicalement.  Quand  c'est  un  adulte  , 
il  peut  être  simple  ou  compliqué.  Dans  le  premier  cas ,  si  le  sujet 
peut  longtemps  contenir  la  tumeur  et  s'abstenir  de  tout  effort,  il  y 
a  des  chances  de  guérison  par  l'opération  d'après  le  procédé  de  Du- 
puytren. Mais  ordinairement  le  prolapsus  des  adultes  est  très  ancien; 
il  vient  de  l'enfance  ou  bien  il  se  trouve  lié  à  un  état  de  faiblesse 
générale,  à  une  décrépitude  prématurée  :  alors  rien  ne  réussit,  pas 
plus  l'excision  que  la  cautérisation.  Il  faut  rendre  le  ressort  à  toute 
l'économie  pour  que  le  relâchement  de  l'anus  cesse  :  or  rien  déplus 
difficile  que  de  parvenir  à  un  si  heureux  résultat ,  et  on  comprend 
que ,  pour  l'obtenir,  l'hygiène  est  ici  plus  puissante  que  la  méde- 
cine opératoire.  Dupuytren  a  opéré  un  Anglais  qu'il  considéi'ait 
comme  guéri  et  qui  ne  pouvait  l'être  :  je  lecoinmis;  c'est  l'emblème 
de  la  débilité;  il  porte  une  hernie ,  il  a  les  membres  inférieurs  cou- 
verts de  varices,  il  a  une  amblyopie  paralytique,  et  sou  moral  est 

(1)  Mémoire  de  l'Académie  roifaledê  médecine,  Pariii ,  l8fH,  l.  \,  \y^^',. 
88. 
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plus  débile  encore  que  son  physique.  Que  peut  sur  un  pareil  sujet 
une  opération ,  quelle  que  soit  Vexcellence  du  procédé  et  l'habileté 
du  chirurgien  qui  Texécute?  Elle  échoue  toujours  comme  elle  a 
échoué  sur  cet  Anglais. 

V.    OPÉRATIONS  MOTIVÉES   PAR   LES   FISSURES  A  LAMS. 

Dans  la  vi'aie  fissure,  les  moyens  qui  sont  considérés  romnio 
ayant  une  efficacité  réelle  sont  la  cautérisation,  la  compression  et 
l'incision  simple  ou  multiple. 

Cautérisation.  Bécïard  annonçait  (Ij  qu'il  avait  employé  la  cau- 
térisation avec  un  succès  presque  constant.  Le  nitrate  d'argent , 
porté  sur  la  fissure  dans  toute  son  étendue,  transformerait  cette  es- 
pèce d'ulcère  en  une  plaie  simple.  Richerand ,  qui  avait  fait  l'essai 
de  ce  moyen  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  qui  n'avait  pas  obtenu  les 
mêmes  succès,  combattit  Béclard.  Depuis,  la  cautérisation  a  été 
tentée  de  nouveau ,  et  ses  insuccès  font  généralement  penser  que  si 
Béclard  a  souvent  réussi  par  ce  moyen ,  c'est  qu'il  opérait  sur  des 
fissures  sans  constriction  spasmodique,  ou  bien  si  réellement  il  s'a- 
gissait de  ces  fissures ,  il  les  guérissait  par  la  dilatation  plutôt  que 
par  la  cautérisation,  car  il  employait  en  même  temps  et  le  nitrate 
d'argent  et  des  mèches  dilatantes  (2).  Ce  moyen  est  souvent  employé 
sur  les  sujets  pusillanimes  qui  redoutent  l'incision ,  comme  si  la 
cautérisation  n'était  pas  aussi  douloureuse  ! 

Compression.  On  l'exerce  avec  des  mèches  progressivement  aug- 
mentées ,  au  point  de  vaincre  la  résistance  du  sphincter.  M.  Velpeau 
dit  avoir  entendu  A.  Dubois  soutenir  que  ce  moyen  réusissait  con- 
s(nmme7it.  Béclard  l'a  préconisé.  On  voit ,  par  la  thèse  de  M.  Caba- 
nellas  {^),  que  M.  Marjolin  en  a  obtenu  de  bons  résultats.  M.  Vel- 
peau dit  qu'il  n'a  employé  encore  que  deux  fois  les  mèches  dila- 
tantes; mais  leurs  eftels  on't  été.  selon  lui,  si  heureux,  qu'il  n'hésile 
pas  à  les  conseiller  formellement.  Ce  chirurgien  accorde  peu  de  va- 
leur à  l'objection  tirée  de  la  douleur  de  la  constriction  de  l'organe. 
«  Le  tout  est  de  ne  pas  reculer  devant  la  première,  et  de  la  porter  ra- 
pidement au  plus  grand  volume  possible ,  quelle  que  soit  la  résis- 
tance» du  sphincter.  La  douleur ,  excessivement  vive  durant  la  pre- 

{1}  Archives  de  médecine  y  t.  VIH. 

(2)  Velpeau,  Dictionnaire  en  21  volumes  y  article  A  m  s. 

^3)  Propositions  sur  quelques  po-nls  de  c'irurjie  ,  i826. 
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mière  heure,  se  calme  ensuite  peu  à  peu,  et  disparaît  en  grande 
partie  avant  qu'on  en  soit  à  la  quatrième  ou  à  la  cinquième  mèche.» 
M.  Velpeau  a  enduit  les  mèches  avec  les  diverses  pommades  cal- 
mantes ;  elles  n'ont  produit  ni  plus  ni  moins  d'effet  que  le  cérat.  J'ai 
quelquefois  employé  ces  mèches  avec  succès  quand  je  les  faisais  en- 
duire d'un  onguent,  moitié  mercuriel ,  moitié  belladonisé. 

L'autorité  de  Dubois  et  celle  de  M.  Velpeau,  les  faits  que  je  possède 
sont  suffisants  pour  que  le  praticien  tente  la  dilatation  quand  le 
malade  reculera  devant  l'incision;  mais  ce  même  malade,  selon 
moi ,  reculera  davantage  devant  cette  espèce  de  dilalatkm  forcée 
dont  parle  M.  Velpeau. 

Incision.  C'est  un  vrai  débridement  de  l'anneau  contractile  re- 
présenté par  le  sphincter.  Cette  opération ,  proposée  par  Boyer ,  est 
peu  douloureuse;  elle  est  d'une  exécution  facile  et  rapide,  et  c'est 
certainement  l'optîration  chirurgicale  dont  le  succès  est  le  plus  as- 
suré. Boyer  dit  :  «  Dans  le  cours  de  ma  pratique,  je  l'ai  traitéi»  (  la 
fissure)  chez  cent  individus  au  moins...  (Boyer  employait  toujours 
l'incision.)  Tous  les  malades  sur  lesquels  j'ai  pratiqué  cette  opéra- 
tion ont  guéri  radicalement,  complètement,  et  sans  retour  des  dou- 
leurs de  la  fissure  et  de  la  constriction.  »  De  quelle  opération  peut- 
on  en  dire  autant?  J'avoue  que  l'absence  complète  d'un  petit  insuccès 
sur  un  si  grand  nombre  de  succès  mettra  singulièrement  à  l'épreuve 
la  foi  qu'on  a  l'habitude  d'avoir  en  la  parole  de  Boyer ,  surtout  si 
on  se  rappelle  qu'il  est  arrivé  plus  d'une  fois  à  Béclard,  Richerand, 
Roux,  Lagneau  et  autres,  d'échouer  complètement  par  la  même 
opération.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  quelle  que  soit  la  soustraction  irré- 
vérencieuse qu'on  voudrait  faire  subir  au  chiffre  du  vénérable  chi- 
rurgien de  la  Charité,  restera  toujoui*s  un  total  suffisant  pour  faire 
considérer  cette  opération  comme  une  des  plus  heureuses  de  la 
chirurgie.  Cependant  on  ne  devrait  pas  s'exagérer  son  innocuité 
et  cacher  les  faits  qui  lui  sont  défavorables.  Il  est  à  ma  connais- 
sance, dit  M.  Velpeau,  que  deux  sujets  sont  morts  après  l'avoir 
subie.  L'un,  jeune  femme  forte  et  bien  constituée,  ne  succomba 
(fu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Des  adhérences  s'étaient  établies 
entre  les  organes  de  l'excavation  pelvienne,  et  le  tissu  cellulaire  des 
environs  de  l'intesthi  renfermait  du  pus  à  l'état  d'infiltration. 
L'autre,  homme  âgé  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  fut  pris,  le 
douzième  jour  de  l'opération,  d'une  violente  entéro-péritonile,  et 
mourut  dans  mon  service  à  la  Pitié,  au  mois  do  novembre  1831. 
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Des  foyers  purulents  assez  nombreux  furent  trouvés  sous  le  fiéri- 
toine  (1). 

Voici  d'ailleurs  le  manuel  opératoire  :  des  lavements  ou  de  doux 
purgatifs  ont  vidé  le  gros  intestin  ;  le  malade  est  placé  comme  pour 
ropération  de  la  fistule  à  Tanus.  Les  deux  fesses  sont  fortement 
écartées  par  un  aide;  l'opérateur  introduit  l'indicateur  gauche  dans 
le  rectum  et  dirige  la  pulpe  du  côté  qu'il  veut  inciser.  Un  bistouri 
droit,  émoussé ,  est  glissé  à  plat  sur  le  doigt  qui  lui  sert  de  conduc- 
teur. Une  fois  le  bistouri  parvenu  dans  le  rectum,  on  dirige  son 
tranchant  contre  l'anneau  ,  cpi'on  débride  en  prolongeant  un  peu 
l'incision  du  côté  de  la  peau.  C'est  ordinairement  sur  la  fissure  ell^ 
même  qu'on  débride.  Si  elle  était  tout-à-fait  en  arrière  ou  en  avant , 
comme  il  pourrait  y  avoir  de  l'inconvénient  à  débrider  dans  ces 
directions ,  il  vaut  mieux  inciser  sur  le  côté,  car  il  est  prouvé  que 
les  débridements  pratiqués  plus  ou  moins  loin  de  la  fissure  ont 
réussi.  Boyer  dit  :  «  L'expérience  m'a  appris  que,  dans  l'état  de 
coustriction  considérable,  une  seule  incision  n'est  pas  suffisante ,  et 
qu'il  est  nécessaire  d'en  faire  deux:  une  à  droite,  l'autre  à  gauche.» 
Je  crois  pour  mon  compte  qu'on  fera  toujours  bien  d'appliquer  ici  les 
principes  du  débridement  multiple,  qui,  selon  moi,  exposera  moins 
aux  accidents  qui  ont  fait  succomber  les  malades  dont  parle  M.  Vel- 
peau;  car  en  faisant  de  petites  incisions  au  lieu  d'en  faire  une  pro- 
longée, on  s'expose  moins  à  p('înétrer  ju$({u'au  tissu  cellulaire  qui 
communique  avec  celui  du  bassin.  Faut-il  que  i'ajoute  qu'on  a  porté 
la  complaisance,  à  l'égard  des  incisions  sous-cutanées,  jusqu'à  les 
proposer  pour  ce  débridement  ? 

Je  pense  qu'au  lieu  de  se  servir  de  mèches  ,  on  fera  bien  de  s'abs- 
tenir de  tout  pansement ,  et  de  donner  des  bains  de  siège  pour 
calmer  la  région  sur  laquelle  on  a  opéré. 

VI.    OUVERTURE  DES  ABCÈS  DE   L'aNUS. 

ici  les  caustiques  ne  sont  plus  conseillés  par  personne.  La  lenteur 
de  leur  action  est  eii  opposition  tonnelle  avec  la  célérité  que  l'on 
recherche,  afin  de  s'opposer  aux  migrations  du  pus.  V instrument 
trandiaiU  est  et  sera  toujoui^  préléré.  Le  point  qui  doit  être  incise 
doit  varier  selon  diverses  circonstances;  lien  est  de  même  delà 
direction  et  de  Télendue  de  l'Incision.  Ce|KMidant  on  peut  dire  (|u'en 

\)  Dictionnaire  en  21  vo/.,  2»  édil. 
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général,  il  faut  attaquer  Tabcès  par  son  point  le  plus  déclive,  à 
moins  qu'il  n'ait  fortement  aminci  la  peau  sur  un  autre  point. 

Les  abcès  superficiels  ou  hémorrhoïdaui  devront  être  traversés  de 
part  en  part,  selon  leur  grand  diamètre,  ce  qui  vaut  mieux  qu'une 
simple  ponction.  Les  abcès  qui  s'élèvent  jusqu'au-dessus  du  sphinc- 
ter, sans  s'écarter  notablement  de  l'intestin,  guérissent  plus  facile- 
ment si  on  les  fend  de  dedans  en  dehors,  en  portant  d'abord  le 
bistouri  dans  l'anus,  pour  le  ramener  ensuite  en  plein  sur  la  fesse. 
«  Je  m*étonne,  dit  M.  Velpeau,  que  cette  méthode,  attribuée  à 
J.-L.  Petit ,  ne  soit  pas  restée  dans  la  pratique.  C'est  surtout  quand 
les  abcès  pointent  dans  l'intérieur  de  l'intestin  qu'il  faut  les  attaquer 
de  ce  côté.  Un  bistouri  droit,  glissé  à  plat  sur  l'indicateur  gauche, 
y  arrive  sans  difficultés.  La  crainte  d'une  fistule  borgne  interne  et 
de  ses  suites  ne  doit  point  arrêter  le  chirurgien,  a  J'opérai  ainsi, 
en  1828,  M.  Cazé;  je  fis  une  large  ouverture  sans  débrider  le 
sphincter.  Il  s'écoula  plus  d'un  verre  de  pus.  Au  bout  de  huit  jours 
la  guérison  était  parfaite  ,  et  depuis  lors  le  malade  n'a  rien  ressenti 
de  ce  côté  (1).  »  Selon  ce  chirurgien,  la  question  débattue  entre 
Faget,  qui  veut  qu'en  traversant  le  dépôt  de  dehors  en  dedans  on 
pénètre  dans  le  rectum,  afin  de  diviser  du  même  coup  toute  la 
bride  qui  sépare  alors  la  pointe  du  talon  de  l'instrument ,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  fistule,  et  Foubert,  qui  conseille  de  s'en  tenir 
à  une  simple  ponction ,  ne  peut  pas  être  posée  d'une  manière  abso- 
lue. Si  l'abcès  fait  saillie  dans  l'anus  et  qu'il  ne  s'élève  pas  au-dessus 
du  sphincter,  la  méthode  de  Faget,  sans  être  de  nécessité,  mérite 
préférence.  Est  il  vaste  et  plus  profond,  au  contraire,  on  doit  agir 
suivant  le  principe  de  Foubert.  Deux  raisons  doivent  surtout  éloi- 
gner, dans  ce  cas,  du  premier  précepte  :  1°  si  l'intestin  n'est  pas 
percé,  on  a  quelque  chance,  en  le  ménageant,  de  voir  l'abcès  se 
modifier  et  le  malade  guérir  sans  fistule;  2*>  comme,  dans  le  cas  con- 
traire ,  on  ne  connaît  pas  le  siège  précis  de  la  perforation  ,  la  sec- 
tion complète  du  rectum  serait  loin  de  mettre  à  l'abn  d'une  seconde 
opération.  Du  reste,  Faget ,  dont  on  fausse  souvent  la  doctrine,  ne 
paraît  guère  l'avoir  entendu  autrement.  S'ils  étaient  seuls,  les  faits 
rapportés  par  Foubert  ne  prouveraient  rien  à  leur  tour ,  si  ce  n'est 
que,  dans  quelques  cas,  une  incision  simple  suffit  pour  amener  la 
guérison  d'abcès  assez  vastes  du  pourtour  de  l'anus.  Des  huit  obser- 

•i)  Velpeau ,  Dictionnaire  de  médecine  y  nouvelle  édition. 
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valions  qu'il  invoque,  en  effet,  les  trois  premières  montrent  que 
rintestin  n'éiait  pas  altéré,  et  tout  porte  à  croire  que  les  malades 
eussent  guéri  tout  aussi  bien  par  une  grande  incision.  La  quatrième 
concerne  une  femme  dont  Tabcès  prenait  sa  source  dans  le  bassin. 
La  cinquième,  concernant  un  foyer  qui  s'ouvrit  dans  le  vagin, 
dépose  évidemment  contre  la  théorie  de  l'auteur.  La  sixième  et  la 
septième,  étant  relatives  à  des  fistules  urinaires,  ne  sont  d*aucun 
p<jids  dans  la  question.  La  huitième  enfin,  ayant  pour  objet  une 
fistule  stercorale  guérie  par  la  ligature ,  est  encore  en  deliors  du 
sujet  ;  en  sorte  qu'il  est  difScile  de  comprendre  le  bruit  que  ce  mé- 
moire a  fait  dans  le  monde  chirurgical.  Du  reste,  Faget  ne  s'appuie 
de  son  côté  que  sur  un  fait  assez  peu  concluant  par  lui-mémc. 
L'opinion  où  l'on  est  resté,  que  presque  tous  les  abcès  voisins  de  la 
fin  du  rectum  sont  accompagnés  d'une  crevasse  de  l'intestin ,  a 
surtout  empêché  d'adopter  sa  doctrine,  qu'on  retrouve  d'ailleurs 
tout  au  long  dans  J.-L.  Petit,  mais  plus  sagement  exposée  (tom.  IL 
p.  107).  C'est,  en  effet,  lorsque  cette  crevasse  n'existe  pas  qu'il  y 
aurait  peut-être  quelque  avantagea  l'imiter.  »  [Loc,  cit.  ] 

Quand  l'incision  a  été  adoptée,  le  malade  est  placé  comme  pour 
ro|)éraiion  de  la  fistule  ;  les  fesses  étant  écartées,  le  chirurgien 
enfonce  d'abord  le  bistouri  par  ponction ,  afin  d'agrandir  autant 
qu'il  le  désire  l'incision  en  le  retirant.  Autrefois  on  donnait  à  cette 
incision  la  forme  d'un  croissant  (Guy  de  Chauliac,  trait.  2,  doct.  2, 
chap.  8),  aujourd'hui  on  adopte  la  direction  parallèle  à  la  rainure 
interfessière.  La  seconde  incision  ,  que  M.  Montagnon\(i)  vante  ,  et 
qu'il  plaçait  sur  la  première,  dans  ce  qu'il  appelle  le  point  le  plus 
déclive ,  en  lui  donnant  la  forme  d'une  gouttière,  n'est  réellement 
utile  que  pour  les  grands  abcès  ou  quand  la  peau  est  fortement 
amincie.  Il  faut,  avant  tout ,  pratiquer  une  large  ouverture  :  plus  on 
l'étend,  plus  elle  offre  d'avantages,  toutes  choses  égales  d'ailleurs. 
Les  petites  incisions  permettent  aux  matières  de  stagner  dans  le 
foyer;  elles  favorisent  donc  le  développement  des  clapiei-s  ,  des 
fusées  purulentes.  Les  grandes  incisions  vident  complètement  et 
rapidement  l'abcès;  elles  ne  sont  pas  beaucoup  plus  douloureuses, 
et  leur  cicatrisation  est  presque  aussi  prompte.  Après  l'incision ,  on 
porte  l'indicateur  gauche  dans  la  plaie  sans  chercher  à  rompre  les 
brides  qu'cm  rencontre  dans  le  foyer,  on  explore  dans  quel  sens  il 

;>)  Ànnalet  vUn,  de  Montpellier,  t.  XXVllI ,  p.  335. 
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convient  d'agrandir  la  plaie  du  côté  des  téguments.  On  nedoit  laisser 
aucun  cul-de-sac  et  faire  (|ue  le  point  le  plus  large  et  le  plus  dé- 
clive de  la  cavité  morbide  soit  à  la  peau  ,  comme  on  le  fait  pour  les 
autres  abcès  avec  décollement  considérable  des  tissus.  L'adhésion 
marche  du  fond  vers  Textérieur,  quand  le  rectum  n'est  ni  perforé 
ni  trop  dénudé. 

En  pratiquant  une  petite  incision ,  on  évite  un  peu  de  douleur  au 
prix  d'une  suppuration  plus  abondante ,  plus  longue,  et  on  expose 
davantage  le  malade  à  une  fistule.  Que  le  foyer  soit  dépourvu  de 
sinus,  qu'aucune  bride  n'y  retienne  les  fluides,  et  quelle  que  soit 
l'étendue  de  la  surface,  la  cicatrisation  s'opérera  sans  compromettre 
l'état  général  du  sujet. 

Les  abcès  par  congestion  et  quelques  autres,  compliqués  de  lé- 
sions spéciales  ,  feraient  exception  ;  mais  je  n'ai  pas  à  en  parler  ici. 
Si  la  peau  n'est  pas  trop  amincie  ni  désorganisée ,  si  le  dép<H  n  a 
exigé  qu'une  ou  deux  incisions,  le  pansement  est  très  simple.  Une 
mèche  de  charpie  empochera  les  lèvres  de  la  plaie  d'adhérer  trop 
promptement ,  et  un  cataplasme  sera  appliqué  par  dessus.  Dès  que 
la  suppuration  est  évidemment  réduite,  on  panse  plus  simplement 
encore ,  c'est-à-dire  comme  pour  les  solutions  de  continuité  ordi- 
naires. Souvent  même  on  pourrait  se  dispenser  de  la  mèche  ;  le 
cataplasme  surtout  peut  souvent  être  supprimé.  Si  les  téguments 
sont  très  altérés,  s'il  a  fallu  en  retrancher  des  bords ,  on  évitera  le 
rapprochement  inégal  des  parois  du  foyer.  C'est  alors  que  des  bou- 
lettes de  charpie  seront  entassées  dans  le  foyer,  afin  de  maintenir 
l'ouverture  largement  ouverte ,  jusqu'à  ce  que  la  détersion  soit  com- 
plète.|Au  reste,  dès  ce  moment,  le  traitement  se  confond  avec  celui 
de  la  fistule ,  dont  il  va  être  question. 

VIL   OPÉRATION  DB  LA  FISTULE  A  L'aNUS. 

On  a  beaucoup  cherché  dans  l'hygiène ,  dans  les  modificateurs 
indirects,  dans  les  topiques,  les  moyens  d'éviter  l'opération.  Ces 
recherches  se  sont  surtout  multipliées  et  ont  pris  une  grande  ac- 
tivité quand  il  a  été  question  de  guérir  Louis  XIV  d'une  de  ces  fis- 
tules. On  éleva  des  prétentions  en  faveur  des  eaux  de  Barégcs ,  de 
Bourbonne;  des  liqueurs,  des  pommades,  mille  moyens  furent 
expérimentés  sur  une  foule  de  sujets ,  et  tous  échouèrent  ou  don- 
nèrent la  preuve  que  s'ils  avaient  réussi  quelquefois ,  c'est  que  quel- 
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quefois,  comme  je  Tai  déjà  dit,  la  nature  livi'ée  à  elle-même  amène 
une  cure  radicale. 

Hippocrate  pourrait ,  à  la  rigueur,  être  considéré  comme  Vin- 
venteur  des  principales  opérations  tentées  contre  la  fistule  à  Tanus  : 
cautérisation ,  ligature ,  incision ,  tout  cela  se  trouve  plus  ou  moins 
bien  détaillé  dans  les  livres  hippocratiques. 

Caustiques.  Ils  ont  été  très  anciennement  employés,  puisque, 
comme  je  Tai  dit,  Hippocrate  en  fait  mention.  Des  tentes  chargées 
de  sublimé,  de  litharge,  d'onguent  égyptlac,  de  nitrate  d'argent, 
de  poudres  plus  ou  moins  corrosives,  les  trochisques  de  minium, 
enfin ,  le  cautère  actuel ,  tous  ces  moyens  ont  été  employés  et 
sont  aujourd'hui  généralement  rejetés.  Cependant  M.  Velpeau  cite 
MM.  Diefienbach  et  Fingerliutli ,  qui  font  encore  usage  du  cautère 
actuel. 

En  cautérisant ,  on  a  pour  but  de  modifier  la  surfece  du  trajet 
pour  rapprocher  et  faire  adhérer  ses  parois  ;  ou  bien  on  se  propose 
d'agir  sur  une  partie  de  ces  parois,  sur  celle  qui  forme  le  pont,  la 
bride  que  le  caustique  divise  comme  le  fait  le  bistouri  dans  le  pro- 
cédé de  l'incision.  Mais  on  comprend  combien  il  est  difficile  de  bien 
diriger  le  caustique  dans  un  trajet  le  plus  souvent  sinueux ,  inter- 
rompu ,  souvent  aussi  par  des  cavernes  qui  retiennent  les  causti- 
ques liquides  ;  il  peut  creuser  encore  plus  profondément  ces  cavernes, 
et  produire  par  conséquent  un  effet  opposé  à  celui  qu'on  se  propose 
d'obtenir.  Ceux  qui  s'obstinent  à  employer  la  cautérisation ,  et  qui 
croient  qu'il  est  des  cas  où  il  faut  céder  aux  exigences  des  malades 
qui  se  refusent  absolument  à  toute  autre  opération ,  ces  praticiens 
feront  bien  d'employer  le  procédé  de  Sabatier,  lequel  consiste  à  ne 
faire  porter  le  bourdonnet  ou  la  tente  chargée  de  caustiques  que  du 
côté  de  la  bride  à  détruire.  Mais  qu'on  examine  le  temps  nécessaire 
pour  que  le  caustique  opère  cette  solutioti  de  continuité ,  les  diffi- 
cultés qu'on  rencontrera  pour  le  fixer  là  seulement  où  il  doit  agir, 
enfin  les  douleurs  qu'il  déterminera  nécessairement ,  et  on  verra  si 
l'incision  n'est  pas  cent  fois  préférable. 

Ligature.  C'est  Vapolinose  des  anciens.  J'avoue  que  je  ne  partage 
pas  toutes  les  préventions  de  mes  contemporains  contre  ce  moyen. 
Qu'on  fasse  la  ligature  avec  un  cordon  composé  de  fil  de  lin  et  d'un 
crin,  comme  cela  est  dit  dans  les  livres  attribués  à  Hippocrate; 
qu'on  se  serve ,  comme  le  veut  Celse,  d'une  ficelle  ;  (jue  ce  soit  un 
fil  de  plomb,  comme  le  veut  Foubert,  toujours  est-il  qu'on  cherche 
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à  agir  par  pression  sur  la  bride  organique,  afin  de  faire  naître  une 
inflammation  éliminative  qui  doit  chasser  la  ligature  et  couper  le 
pont  qu'elle  circonscrit.  J'ai  vu  employer  le  procédé  deFoubert  par 
M.  Moulaud,  de  Marseille ,  je  l'ai  vu  metlreen  usage  pendant  quatre 
ans  dans  un  grand  hôpital ,  et  je  n'ai  jamais  observé  les  accidents 
dont  on  accuse  quelquefois  l'incision ,  et  surtout  l'excision  ;  je  n'ai 
jamais  observé  la  phlébite.  Serait-ce  que  par  la  ligature  on  n'ouvre 
pas  des  veines  comme  par  l'incision  ?  La  diérèse  marche  ici  avec 
la  synthèse:  les  tissus  qui  sont  en  arrière  de  la  ligature  se  cicatri- 
sent, pendant  que  ceun  qui  sont  devant  ^  divisent. 

CoMPRE38to9r.  Avant  d'en  venir  à  l'incision ,  il  est  des  chlf  urgiens 
qui  tentent  encore,  de  nos  jours,  la  compression ,  surtout  chei  les 
sujets  méticuleux.  Cette  compression  doit  être  excentrique;  elle 
doit  agir  comme  les  moyens  dilatants  employés  contre  les  rétrécis- 
sements de  l'urètre  et  du  rectum  lui-même.  M.  Bermond  veut  qu'on 
exerce  cette  compression  avec  un  appareil  de  son  invention ,  qui 
est  une  double  canule  à  chemise  que  je  décrirai  plus  tard.  H.  Co- 
lombe tend  au  même  but  avec  un  cylindre  creux  en  ébène  qu'on 
retient  avec  des  rubans.  M.  Plédagnel  enfonce  dans  le  rectum  un 
petit  sac  de  linge  qu'il  bourre  de  charpie,  comme  s'il  s'agissait 
d'arrêter  une  hémorrhagie. 

L'indication  formelle  de  la  compression  a  été  parfaitement  saisie 
par  Sabatier;  il  conseille  des  suppositoires  emplastiques  qui  doivent 
boucher  l'orifice  interne  de  la  fistule,  et  permettent  à  ses  callosités 
de  se  fondre  et  à  ses  parois  de  se  rapprocher  et  de  se  coller  les  unes 
aux  autres  (I).  Mais  Sabatier  fait  judicieusement  observer  que  ces 
suppositoires  ne  conviennent  que  pour  les  fistules  récentes  et  super- 
ficielles; car,  pour  peu  qu'elles  aient  de  profondeur,  ils  ne  peuvent 
empêcher  que  les  humidités  stercorales  n'y  pénètrent  et  ne  les  entre- 
tiennent. 

Ainsi  Sabatier  restreint  avec  raison  les  cas  où  la  compression  peut 
être  utile  :  c'est  quand  elle  peut  réellement  avoir  une  action  directe, 
et  ce  n'est  que  sur  les  fistules  placées  très  bas  qu'on  peut  méthodi- 
quement agir.  Mais  comment  faire  pour  fermer  hermétiquement 
l'ouverture  lnterne?Comment  préserver  cette  ouverture  des  matières, 
des  humidités  stercorales  surtout  au  moment  de  la  défécation?  Les 
canules  pourraient  à  la  rigueur  éconduire  les  matières  et  les  empé- 

(1)  Médecine  opératoire,  Paris,  1839,  t.  I V  ,  p.  78*  cl  suit. 
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cher  (Ifi  S4>  mettre  en  contact  avec  l'ouverture  listuleuse;  mais  pour 
c^la  ces  canules  devraient  être  volumineuses;  elles  devraient  être 
enfoncées  assez  profondément  dans  le  rectum ,  qui  en  serait.plus  on 
moins  irrité,  et  il  pourrait  se  faire  aussi  que  cet  intestin  sHnvaginât 
dans  la  partie  supérieure  du  tube  compressif ,  comme  cela  est  arrivé 
à  un  malade  traité  par  M.  Colombe. 

Somme  toute ,  la  compression  me  paraît  un  moyeu  très  peu  sur, 
aussi  douloureux  et  plus  fatigant  que  les  autres  procédés  opéra- 
toires. 

Incision.  Comme  c'est  l'opération  qu'on  pratique  le  plus  souvent, 
je  fournirai  quelques  détails  sur  son  manuel.  Le  malade  prend  la 
position  de  quelqu'un  qui  va  recevoir  un  lavement  ;  on  explore  la 
fistule ,  on  se  livre  à  l'examen  que  j'ai  indiqué  avec  soin  quand  il  a 
été  question  du  diagnostic.  J'ai  dit  que  quelquefois  l'index  gauche 
introduit  dans  le  rectum  ne  rencontrait  pas  le  tubercule  indiquant 
la  présence  de  l'ouverture  interne  de  la  fistule  ;  il  arrive  aussi  que 
le  stylet  explorateur  n'est  pas  plus  heureux  ;  il  ne  peut  pas  toucher 
à  nu  le  doigt.  Dans  cette  occurrence ,  faut-il  s'abstenir  ou  bien  doit- 
on  opérer  en  respectant  le  rectum,  ou  bien  encore  convient-il  mieux 
de  perforer  le  rectum  et  d'opérer  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule 
complète? 

Si  l'indication  de  l'opération  est  suffisamment  établie,  l'impos- 
sibilité de  rencontrer  l'ouverture  interne  du  rectum  ne  doit  pas  ar- 
rêter l'opérateur.  Reste  la  question  de  savoir  si  on  respectera  ou  non 
le  rectum  ;  pour  M.  Roux,  cela  ne  fait  pas  question  ;  le  décoUenoenl 
du  rectum  suffit  pour  justifier  l'opération  qui  consiste  à  l'inciser 
avec  les  autres  parties.  M.  Bégin  n'a  eu  qu'à  se  louer  de  cette  mé- 
thode ;  mais  Sabatier  a  fait  observer  que  l'ouverture  interne  pour- 
rait bien  exister  dans  ce  cas,  et  alors,  si  on  coupe  à  côté,  si  elle  n'est 
pas  comprise  dans  l'incision  faite  au  rectum ,  la  fistule  se  renou- 
velle. Des  récidives  ont  en  effet  été  observées  dans  de  pareils  cas 
par  Sabatier,  par  M.  Velpeau  et  par  M.  Jacquemier,  qui  a  commu- 
niqué ces  faits  à  ce  dernier  chirurgien.  Ces  récidives  ne  doivent  pas 
cependant  arrêter  le  chirurgien  :  seulement ,  sans  être  aussi  dédai- 
gneux que  M.  Roux  pour  la  découverte  de  l'orifice  interne,  il  faut, 
après  l'avoir  cherchée  avec  le  plus  grand  soin ,  la  faire  avec  le  bec 
de  la  sonde  c^mnelée. 

Si  on  a  trouvé  cette  ouverture  interne ,  et  qu'elle  ne  soit  pas  très 
élevée,  on  remplace  le  stylet  par  la  sonde  cannelée  en  argent.  L'indi- 
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cateur  qui  est  dans  le  rectum  en  accroche  l'extrémité,  la  recourbe 

afin  de  la  faire  sortir  de  l'anus  (fig.  87);  pour  cela,  la  main  droite  du 

chirurgien  continue  de  la  pous-  Fig.  87. 

ser.  Un  simple  bistouri  droit, 

conduit  sur  la  cannelure  de  la 

sonde ,  coupe  d'un  trait  toute  la 

bride  ou  le  pont. 

Si  la  fistule  est  à  une  certaine 
hauteur,  ou  si  le  décollement 
s'étend  très  loin ,  il  vaut  mieux 
choisir  une  sonde  d'acier  à  bec 
un  peu  aigu  ;  on  la  fait  parvenir 
jusqu'à  la  partie  supérieure  du 
foyer  :  un  gorgeret  remplace 
alors  le  doigt  qui  est  dans  lerec- 
tum;  on  présente  la  gouttière 
de  ce  gorgeret  à  la  sonde ,  qu'on 
pousse  de  manière  à  percer  l'in- 
testin; en  faisant  frotter  l'un 
contre  l'autre  ces  deux  instru- 
ments ,  on  s'assure  de  leur  contact  immédiat.  Alors  un  aide  saisit 
bien  le  manche  du  gorgeret,  le  renverse  un  peu  en  dehors  comme 
s'il  voulait  le  faire  basculer  ;  le  chirurgien  en  fait  de  môme  en  agis- 
sant sur  la  plaque  de  la  sonde  avec  la  main  gauche  ;  la  main  droite , 
armée  d'un  bistouri ,  engage  la  pointe,  qui  doit  être  solide ,  dans  la 
cannelure  de  la  sonde;  on  pousse  le  bistouri  jusqu'au  gorgeret,  et  il 
est  retiré  en  élevant  le  poignet  sans  lui  faire  quitter  le  point  d'appui 
qu'on  lui  a  donné.  Pour  avoir  la  certitude  que  toute  la  bride  a  été  in- 
cisée, on  reporte  plusieurs  fois,  s'il  le  faut,  le  bistouri  sur  la  sonde; 
puison  retire  les  deux  instruments  comme  un  seul  et  sans  les  séparer. 

Le  tranchant  du  bistouri  tourné  en  dehors ,  on  incise  ou  on  sca- 
rifie le  fond  de  la  plaie,  qu'on  prolonge  un  peu  du  côté  de  la  fesse. 
S'il  restait  un  cul-de-sac  supérieur,  on  le  mettrait  à  nu  en  divisant 
l'espèce  de  valvule  qui  sert  à  le  former;  pour  cela,  des  ciseaux  con- 
duits sur  le  doigt  suffiraient. 

Excision.  Si  les  téguments  sont  décollés  ou  amincis ,  pour  éviter 
une  longue  suppuration ,  on  les  incise  crucialement  ou  en  T  ren- 
versé ;  chaque  lambeau  est  saisi  par  le  sommet  avec  des  pinces  et 
coupé  à  sa  base.  C'était  l'opération  préférée  par  Boyer  ;  on  ne  de- 
IV.  4i 
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viail  rimiter  que  dans  des  cas  de  décollement  prononcé.  On  s*en 
abstiendra  quand  la  fistule  est  simple.  Ce  qu'on  vient  d'exécuter 
pour  un  trajet ,  on  le  répète  pour  les  autres,  afin  de  les  réunir  à  la 
plaie  du  rectum.  Les  divers  lambes^ux  formés  par  les  autres  incisions 
sont  également  excisés  pour  peu  qu'ils  aient  perdu  de  leur  épais- 
seur. Le  bistouri  conduit  sur  le  doigt  coupe ,  en  dernier  lieu ,  les 
brides ,  les  valvules  qu'oti  rencontre  dans  le  fond  des  clapiers ,  afin 
de  régulariser,  de  siittpllfier,  autant  que  possible,  tout  Fintérieur 
de  la  surface  saignante. 

On  panse  ordinairement  avec  une  mèche  volumineuse  enduite  de 
cérat.  Il  importe ,  après  l'avoir  introduite ,  d'en  engager  une  par- 
tie entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie ,  qu'elle  doit  dépasser  en  haut 
de  plus  d'un  pouce.  Une  grande  quantité  de  charpie  et  des  com- 
presses superposées  remplissent  la  marge  de  l'anus.  Les  deux  chefs 
(lu  batidage  en  ï,  préalablettiehl  fixés  autour  du  ventre,  abaissés 
sur  ces  pièces  de  pansement ,  passés  enlre  les  cuisses ,  croisés,  ra- 
menés en  avant,  l'un  à  droite ,  l'autre  à  gauche ,  noués  ou  attachés 
avec  des  épingles,  complètent  l'appareil. 

S'il  survient  une  hémorrhagie,  on  cherche  à  l'arrêter.  L'artère 
qui  doiine  est-elle  visible ,  on  la  lie  ou  on  la  tord ,  ou  bien  on  tam- 
ponne. On  porte  la  pulpe  du  doigt  au  fond  de  la  plaie  pour  en  com- 
primer successivement  tous  les  points.  Si  on  arrive  sur  le  vaisseau, 
le  sang  cesse  de  couler  ;  c'est  là  qu'il  faut  appliquer  des  boulettes  de 
charpie  ;  la  mèche  et  les  autres  pièces  de  pansement  sont  ensuite 
placées  comme  précédemment.  Si  le  tamponnement  de  toute  la 
surface  saignante  ne  suffît  pas,  on  n'a  plus  qu'à  choisir  entre  le 
cautère  actuel,  la  vessie  de  Levret,  les  tampons  de  J.-L.  Petit, 
adoptés  par  Boyer,  ou  l'appareil  de  M.  Bermond.  Rarement  on  se 
trouve  dans  une  pareille  nécessité.  D'ailleurs  l'hémorrhagie  qui 
suit  parfois  l'opération  de  la  fistule  est  souvent  plutôt  utile  que 
nuisible ,  et  presque  toujours  elle  s'arrête  d'elle-même. 

Je  terminerai  par  quelques  remarques  pratiques  sur  l'incision  et 
l'excision.  Les  partisans  exclusifs  de  l'incision  prétendent  que  la 
dénudation  du  rectum  n'est  pas  un  motif  suffisant  pour  prolonger 
en  haut  l'incision.  Ils  soutiennent  qu'après  l'opération ,  la  paroi 
intestinale  s'applique  et  se  recolle  bientôt  en  dehors  contre  la  sur- 
face suppurante  ;  qu'il  en  serait  de  même  des  lambeaux  cutanés,  des 
indurations  qui  ne  manquent  pas  de  se  recoller  ou  de  disparaître; 
une  fois  que  le  fond  de  la  fistule  se  continue  sans  intermédiaire 
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avec  TaiiUs ,  ce  h'esl  plus  qu'une  écliaiicrui*e,  une  simple  rigole  de 
rintestiil.  Par  rincisiott  simple,  on  abrège  Topéfation  et  de  beau- 
coup les  souffrances  du  malade  ;  on  abrège  aussi  le  temps  de  la  sup- 
puration et  de  la  guérison.  L'hèÉnorrhagie  et  la  fièvre  sont  moins 
à  craindre;  il  en  résulte  moins  de  difformité  ;  l'important  est  d'in- 
terrompre la  continuité  du  sphincter,  qui,  en  retenant  les  matières 
fécales ,  les  oblige  à  pénétrer  en  partie  dans  le  trajet  fistuleux. 
M.  Yelpeau,  qui  expose  ainsi  les  arguments  des  fauteurs  de  l'inci- 
sion simple ,  répond ,  avec  les  partisans  de  l'excision  ,  que  si  les 
parties  dénudées ,  amincies ,  finissent,  en  effet,  par  se  recoller  chez 
bon  nombre  de  sujets  après  la  simple  incision ,  il  n'est  pas  rare 
non  plus  d'observer  le  bontraire.  D'ailleurs  pourquoi  en  sferait-il 
autrement?  On  ne  voit  là  qlie  ce  qui  se  remarque  chaque  jour  sur 
toute  autre  région  du  corps.  Personne  né  doute  aujourd'hui  que 
l'excision  des  lambeaux  livides  et  amincis  qui  couvrent  le  fond 
d'une  foule  d'ulcères  cutanés  interminables  ne  soit  le  meilleur  re- 
mède à  leur  opposer.  La  section  du  sphincter  n'a  pas  toujours  lieu  ; 
ensuite  ce  n'est  pas  ce  muscle ,  mais  bien  le  cercle  fibro-musculaire 
situé  au-dessus ,  qui  forme  le  point  le  plus  resserré  de  l'anus.  Après 
tout,  que  peut-on  craindre?  La  perte  de  substance  au  milieu  de 
parties  aussi  molles  est  bientôt  réparée ,  la  douleur  est  moins  vive 
qu'on  ne  le  pense  généralement ,  par  (^ela  même  que  les  tissus  sont 
amincis  et  comme  disséqués  ;  ils  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux 
de  gros  calibre.  Des  difficultés,  il  n'y  en  a  pas  pour  qui  sait  manier 
le  bistouri.  En  quelques  secondes  tous  les  lambeaux  sont  saisis  et 
extirpés.  Le  malade  résigné  à  l'opération  aime  mieux  souffrir  un 
peu  plus  et  avoir  toutes  les  chances  possibles  de  guérir  sûrement , 
proraptement.  D'un  autre  côté ,  on  ne  pratique  ainsi  l'excision  que 
pour  les  fistules  accompagnées  d'un  décollement  assez  prononcé. 
Elle  ne  porte  guère ,  au  total ,  que  sur  la  peau  ,  et  le  tout  se  borne 
à  l'incision  pure  et  simple  quand  le  trajet  à  détruire  n'est  entouré 
d'aucune  désorganisation. 

On  voit  que  M.  Velpeau  est  partisan  de  l'excision ,  et  je  pense , 
comme  lui ,  qu'on  hâte  la  guérison  en  la  pratiquant  dans  certains  cas 
de  décollement  étendu.  Mais  on  Sait  que  la  phlébite  n'est  pas  im- 
possible, même  après  l'incision;  ne  serait-elle  pas  plus  fréquente 
après  t'excision  ?  Pour  mon  compte ,  je  sais  que  les  malades  que 
j'ai  vus  mourir  à  la  suite  de  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus  ont 
surrombé  dans  des  hô[)ilaux  où  l'excision  était  préférée. 
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Il  y  a  certaines  précautions  à  observer  quand  la  fistule  occupe  la 
partie  antérieure  de  l'intestin.  C'est  ici  surtout  que  Texcision  trouve 
le  plus  d'arguments  contre  elle.  Le  bistouri  dirigé  sur  le  fond  de  la 
fistule  pour  scarifier,  atteindrait  bientôt  la  vessie  ou  la  prostate ,  et 
même  le  péritoine  si  le  décollement  était  très  élevé. 

VIII.  OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR  LES  HÉMORRHOÏDES. 

On  se  décide  à  pratiquer  des  opérations  pour  débarrasser  le  ma- 
lade des  hémorrhoïdes,  quand  celles-ci  mettent  un  fort  obstacle  à  la 
défécation,  quand  elles  tendent  à  dégénérer,  quand ,  par  les  pertes 
auxquelles  elles  donnent  lieu ,  le  malade  se  trouve  fortement  affai- 
bli, quand  les  douleurs  qu'elles  déterminent  sont  violentes,  qu'elles 
enlèvent  le  sommeil  ;  enfin  quand  ces  tumeurs  constituent  une 
vraie  maladie  et  non  une  infirmité  supportable. 

L'opération  étant  indiquée ,  ou  se  demande  s'il  faut  enlever 
toutes  les  hémorrhoïdes ,  ou  s'il  convient  d'en  laisser  une  ou  deux. 
Hippocrate  était  de  ce  dernier  avis ,  qui  a  fait  la  base  de  la  pra- 
tique de  M.  Marjolin  et  de  Boyer.  Aëtius  était  d'un  avis  con- 
traire, et  voulait  qu'on  «  n'en  laissât  absolument  aucune.  » 

Je  pense,  pour  mon  compte,  qu'on  doit  toutes  les  enlever;  mais 
je  crois  qu'il  serait  plus  prudent  de  ne  pas  les  enlever  toutes  en 
même  temps.  Il  vaudrait  mieux,  selon  moi,  en  priver  peu  à  peu 
l'économie,  ce  qui  donnerait  le  temps  à  la  circulation  de  reprendre 
son  cours  normal.  D'ailleurs  il  est  bien  entendu  qu'on  n'agira  pas 
sur  ces  tumeurs  quand  elles  seront  enflammées  ou  au  moment  d'une 
très  forte  congestion. 

Cautérisation.  Elle  est  généralement  rejetée ,  et  si  on  y  a  encore 
recours,  c'est  pour  compléter  une  autre  opération.  La  cautérisation 
avec  le  nitrate  d'argent  ne  pourrait  être  tentée  que  dans  les  pre- 
miers temps,  quand  le  volume  des  tumeurs  est  peu  considérable. 
Le  fer  rouge,  que  M.-A.  Séverin  regrettait  tant  de  n'avoir  pu  appli- 
quer chez  un  malade  de  haute  Camille  à  cause  de  l'entêtement  des 
lâches  médecins  de  ce  personnage,  ce  cautère  pourrait  sans  doute 
détruire  les  hémorrhoïdes;  mais  des  moyens  plus  sûrs  et  moins 
cruels  sont  en  notre  possession ,  et  nous  les  préférons. 

Ligature.  Quoique  facile,  ce  moyen  est  presque  absolument 
abandonné  en  France.  M.  Mayor  en  a  cependant  pris  la  défense. 
Les  tumeurs  dépourvues  de  pédicules ,  les  simples  bourrelets  ne 
peuvent  être  convenablement  liés  ;  dans  les  autres  cas,  selon  J,-L. 
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Petit,  la  ligature  peut  donner  lieu  aux  accidents  les  plus  gi'aves,  tels 
que  douleurs  violentes,  syncopes,  mouvements  convulsifs,  inflam- 
mation de  rintestin  et  du  péritoine.  11  y  a  quelquefois,  du  côté  de 
r  abdomen ,  des  symptômes  absolument  semblables  à  ceux  de  l'é- 
tranglement herniaire.  Ces  accidents  arrivent  spit  qu'on  attende  la 
chute  spontanée  de  la  tumeur,  soit  qu'on  l'excise.  Je  noterai  cepen- 
dant que  M.  Brodie  dit  avoir  employé  trois  cents  fois  la  ligature  des 
hémorrhoïdes  et  n'avoir  perdu  qu'un  malade.  «Mon  expérience, 
dit  M.  Velpeau ,  ne  me  permet  pas  de  partager  les  préventions  de 
J.-L.  Petit  contre  ce  moyen;  mais  comme  l'hémorrhagie  interne, 
attribuée  par  A.  Ciooper  ou  M.  Brodie  à  l'excision,  n'a  que  rarement 
lieu  chez  nous ,  il  est  tout  simple  que  nous  n'ayons  pas  dans  la  li- 
gature des  hémorrhoïdes  la  même  confiance  que  ces  praticiens. 
L'excision  est  donc  à  peu  près  la  seule  opération  qu'on  doive  leur 
opposer  maintenant  (1).  » 

Excision.  L'excision  des  hémorrhoïdes  oflfre  rarement  de  grandes 
difficultés,  mais  elle  n'est  pas  exempte  de  dangers:  ainsi  elle  a  été 
suivie  d'hémorrhagie ,  d'inflammation ,  d'infection  purulente  ;  on 
devra  donc  chercher  dans  le  procédé  opératoire  des  chances  d'évi- 
ter ces  accidents. 

A.  Procédé  ordinaire.  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  d'un 
lit,  comme  pour  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus,  le  chirurgien  placé 
en  face  de  la  partie  affectée ,  Boyer  veut  qu'on  saisisse  une  à  une 
toutes  les  tumeurs,  en  commençant  par  celles  qui  occupent  le  point 
le  plus  déclive  et  en  allant  vers  les  plus  élevées.  On  se  sert  pour 
cela  de  bonnes  pinces  à  disséquer  ou  d'une  érigne  (ici  mes  pinces  à 
dents  de  rat  seraient  très  applicables).  Avec  le  bistouri  ou  de  forts 
ciseaux,  on  retranche  les  tumeui^.  Si  elles  ne  font  pas  saillie  exté- 
rieurement ,  le  malade  fera  un  effort  comme  pour  aller  à  la  garde- 
robe  ,  et  les  hémorrhoïdes  sortent.  Comme  la  douleur  que  produit 
l'enlèvement  de  la  première  tumeur  fait  rentrer  les  autres  par  la  ré- 
traction instantanée  de  l'anus ,  il  importe  de  ne  commencer  à  cou- 
per qu'après  les  avoir  toutes  fixées  avec  autant  d'érignes  ou  de 
pinces;  il  vaudrait  mieux  les  traverser  toutes  avec  un  fil.  On  a  pro- 
posé de  disséquer  les  hémorrhoïdes  comme  des  kystes  pour  n'enle- 
ver que  le  moins  possible  de  la  membrane  muqueuse  ou  de  la  peau. 
C'est  un  conseil  beaucoup  plus  facile  à  donner  qu'à  suivre. 

'1)  Médecine  opératoire,  Paris,  1839^  tom.  IV,  p«g.761. 
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Le  pansement  consiste  en  rintroduction  d'une  mèchp  un  peu  forte, 
enduite  de  cérat,  portée  à  plusieurs  pouces  de  hau^ur  ;  on  la  sou- 
tient en  dehors  par  de  la  charpie  brute ,  des  compresses  et  pu  bau- 
dage  en  T. 

Si  on  craint  une  hémorrhagie,  le  pansei|)ent  n'est  plus  ai^i  sim- 
ple. Boyer  introduit  4'^bord  profondément  un  tampon  de  charpie 
allonge,  presque  cylindrique  »  dur,  embrassé  par  deux  fortes  liga- 
tures croisées  sur  son  extrémité  supérieure,  nouées  solidement, 
fixées  sur  son  extrémité  inférieure,  et  dont  les  chefs  rassemblés  deux 
à  deux  restent  pendants  hors  de  Tanus.  Ou  pousse  ensuite  de  nom- 
breuses boulettes  ou  de  uf>uyeaux  tampons  libres  au-dess(»uS}  de  ma- 
nière à  en  remplir  la  fin  du  rectum.  Boyer  f|xe  infé^ieurament  le 
tout  à  Taide  d'un  fort  rouleau  de  charpie  placé  sur  l'ouverture 
anale,  et  dans  la  direction  d^  la  rainure  fessière.  Le  chiiiirgien  noue 
les  fils  sur  ce  rouleau  avec  une  force  suffisante  pour  appliquer  de 
hi^ut  en  bas  la  charpie  contenue  d^ns  l'intestin  contre  les  surfaces 
saignantes  en  même  temps  que  le  tampon  externe  ^d  à  la  refouler 
de  bas  en  haut 

Cette compressipn,  quoique  opérée  ^vep  soiu,  peutêtrejnsuffîsaïUe; 
car  le  rectum  peut  subir  une  grande  dilatation  ou  être  déjà  dUaté , 
ce  qui  repd  la  compression  très  inégîile,  peu  heru)étique.  Déplus, 
ce  moyen  détermine  paf fois  des  souflr^pces  vives ,  une  envie  in-é- 
sistible  (l'aller  à  la  selle,  une  pes^ïnteur  difficile  à  supporter,  des 
coliques ,  de  la  fièvre  mém^ ,  enfin  tous  le^  symptômes  et  les  acci- 
dent^ produits  par  des  corps  étrangers  Yoluulineux,  ce  qui  rend 
l'usage  de  \^  compression  péui|>le,  quelquefois  impossible.  Il  est  des 
cas  où  uu  aifle  est  obligé  de  soutenir  les  n^oyens  compressifs ,  peiw 
dant  quelques  heures,  avec  |a  maiq  ;  il  f'^commandeau  malade  de  ne 
se  livrer  à  aucun  effort,  de  résister  au  besoiq  de  pousser,  besoin  qui 
dju^iuue  apvès  les  premières  heures  qui  suiveut  |e  pausement.  Si  le 
gonflement  du  ventre,  des  syncopes,  la  pâleur,  la  petitesse  du  pouls, 
indiquaient  que  l'hémorrhagie  continue  ;  s'il  s'y  joigqait  la  sensation 
d'un  iK)ids,  d'un  corps  étranger,  il  ne  faudrait  pas  s'obstiner  à  lais- 
ser le  premier  appareil ,  on  devrait  le  refaire. 

Dupuytpen  préférait  le  cautère  actuel  pour  arrêter  la  sang.  Ce 
chirurgien  portait  immédiatement  un  fer  rouge  sur  le  foud  de  cha> 
cune  des  plaies,  qu^nd  l'hémorrhagie  devenait  gr$ive  ;  il  ne  mettait 
ensuite  qu'une  mèche  peu  volumineuse  dans  l'anus,  laquelle  était 
maintenue  d'ailleurs  çço^e  précédeuimeut.  |$n  se  cQtnportautaifv>i, 
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pli  ne  voit  presque  jamais  d'accidents  se  manifester.  Jlien  ne  distend, 
n'irrite,  ne  tiraille,  ne  comprime  l'intestin,  ni  la  vessie,  ni  les 
parties  circonvoisines.  La  congestion ,  si  fortement  excitée  par  le 
pansenqent  ordinaire,  reste  des  plus  légères,  et  Thémorrhagi^  a 
conséquemment  fort  peu  de  tendance  à  se  déclarer.  De  plus,  le  f^r 
chaud  rend  l'opération  plus  prornpte ,  sans  produire  autant  de  dou- 
leurs que  le  tamponnement.  Moins  disposée  à  s'étendre,  à  retentir 
au  loin,  l'inflammation  n'envahit  pas  aussi  facilement  les  veines  qui 
s'ouvrent  au  fond  de  la  plaie,  et  on  a  moins  à  crainçlre  le  dévelop- 
pement de  ces  foyers  purulents  causés  par  la  phlébite  ou  la  résorp- 
tion, accidents  qui  ne  sont  pas  extrêmement  raies. 

M.  Marx  a  proposé  d'employer  le  cautère  actuel  compie  moyen 
préventif,  ce  qui  prouve  que  ce  chirurgien  avait  souvent  observé 
l'hémorrhagie  à  la  suite  des  opérations  de  Dupuytren ,  dont  il  était 
l'élève  assidu  et  de  prédilection.  M.  Velpeau,  qui  est  opposé  à  cette 
pratique,  dit  :  «  Je  ne  sais  même  si  le  cautère  est  bien  réellement 
indispensable.  Les  vaisseaux  artériels  qu'on  divise  sont  si  peu  impor- 
tants ,  qu'au  premier  coup  d'œil  leur  blessure  ne  semble  pas  devoir 
être  bien  dangereuse  ;  abandonnées  à  elles-mêmes ,  ces  bouches  vas- 
culaires  ne  tarderaient  pas  probablement  à  cesser  de  fluer,  et  je  ne 
serais  pas  étonné  que  les  précautions  recommandées  pour  prévenir 
l'hémorrliagie  ne  fussent  souvent  la  cause  de  son  apparition.  11  me 
paraît  donc  que,  dans  la  plupart  des  cas ,  on  pourrait  s'en  passer  ; 
que  c'est  par  excès  de  prudence  qu'on  doit  le  prescrire  quand  la 
perte  de  sang  ne  parait  pas  d'abord  avec  abondance.  Qui  empêche- 
rait, après  tout,  d'y  recourir  plus  tard ,  dans  le  cas  où  l'hémorrha- 
gie viendrait  à  continuer  d'une  manière  inquiétante?  Rien  n'est 
plus  facile  lorsque  les  plaies  sont  à  Textérieur.  Si  elles  étaient  plus 
profondes,  en  faisant  quelques  efforts,  le  malade  les  mettrait  bien- 
tôt sous  les  yeux  de  l'opérateur,  qui  dès  lors  pourrait  les  cautériser 
sans  peine.  Enfin ,  le  tamponnement  serait  une  ressource  dernière 
qu'il  serait  toujours  temps  d'appeler  à  son  secours.  Deux  malades 
chez  lesquels  je  me  suis  ainsi  comporté  en  1831 ,  à  la  Pitié,  n'ont 
point  eu  à  s'en  repentir.  Il  en  était  de  même  d'une  infinité  d'autres 
que  j'ai  opérés  depuis.  J'en  ai  cependant  vu  succomber  trois  :  un 
à  une  infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire  du  bassin ,  le  second 
à  une  phlébite ,  le  troisième  à  un  érysipèle  à  la  suite  de  l'excision 
d'une  simple  petite  tumeur  pédiculée.  » 

B.  Procédé  de  M,  Velpeau.  Voici  comment  il  est  décrit  par  l'au- 
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leur  :  «  Espérant  éviter  mieux  Thomorrhagie ,  riiiflammation  et 
rinfection  purulente,  j'ai  imaginé  de  réunir  les  plaies  de  Vexcision 
des  tumeurs  ou  des  bourrelets  hémorrhoidaux  par  première  inten- 
tion ;  pour  cela ,  je  fixe  au  dehors ,  avec  une  érigne ,  chaque  tumeur 
à  enlever,  et  j'en  traverse  la  racine  avec  un  nombre  suffisant  de  fils. 
Coupant  aussitôt  les  tissus  au  devant  avec  le  bistouri  ou  de  bons 
ciseaux ,  je  n*ai  plus  qu'à  saisir  successivement  tous  les  fils  pour  les 
nouer  et  compléter  autant  de  points  de  suture  simple.  Les  mèches, 
le  tamponnement,  sont  aloi*s  inutiles,  et  la  guérison  est  souvent 
complète  du  dixième  au  quinzième  jour  (1).  » 

IX.  OPÉRATIONS  MOTIVÉES  PAR  LE  CANCER  DU  RECTUM  (2). 

Les  moyens  de  cette  catégorie  sont  :  la  dilatation ,  rincision ,  la 
cautérisation,  l'écrasement,  Tarrachement ,  la  ligature,  l'excision 
et  l'extirpation. 

Dilatation.  M.  Gostallat  (3)  nous  renvoie  à  un  rapport  de  Thou- 
ret  et  de  Vicq-d'Azyr  sur  un  instrument  d'Ancelin,  composé  de  plu- 
sieurs lames  métalliques  susceptibles  de  s'écarter  et  destiné  à  com- 
battre les  rétrécissements  du  rectum.  «  On  doit ,  dit  Jobert  au  sujet 

de  cet  instrument,  rejeter  tous  ces  dilatateurs  à  trois  branches 

L'observation ,  l'expérience ,  se  sont  prononcées  contre  ces  mécani- 
ques de  tout  genre  qui  sont  mortes  presque  aussitôt  qu'elles  sont 
nées  (4).  » 

M.  Gostallat  mentionne  aussi  un  anneau  métallique ,  creusé  en 
gorge  extérieurement,  lequel  devrait  être  laissé  à  demeure  comme  un 
pessaire.  Desault  dilatait  avec  des  mèches  ou  tentes,  et  c'est  le  pro- 
cédé qui  a  été  le  plus  employé  depuis  ce  chirurgien.  Les  mèches  sont 
proportionnées  au  diamètre  du  rétrécissement.  On  les  grossit  insen- 
siblement. Lorsqu'elles  ont  acquis  un  certain  diamètre,  comme  elles 
feraient  souffrir  par  la  dilatation  forcée  du  sphincter,  on  leur  donne 
la  forme  d'un  cône  renversé.  Il  faut  avoir  bien  soin  de  traverser 

(1)  Médèeim  (opératoire,  lorae  IV,  pag.  765. 

(2)  Je  n'ai  pas  fait  de  paragraphe  à  part  pour  les  opérations  motiirées  par 
les  rétréci isementi  proprement  dits ,  parce  que  le  cancer  produisant  aussi 
des  rétrécissements,  on  trouvera  décrites  ici  les  opérations  qui  s'y  rapportent. 

(3;  3Ialadie$  chirurg,  du  canal  intestinal ,  lome  I,  page  267. 
[^)  Essai  sur  un  nouveau  mode  de  dilatation  particulièrement  appiqué 
aux  rétrécissements  du  rectum  y  Paris,  i83i. 
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leur  partie  supérieure  à  Vaide  d'un  double  fil  très  solide  dont  ou 
laisse  pendre  les  bouts  hors  de  Fanus.  Cette  précaution  est  indis- 
pensable. On  a  vu  des  mèches  disparaître  dans  le  rectum,  et  exiger, 
pour  leur  extraction ,  des  recherches  et  des  manœuvres  doulou- 
reuses. Dans  un  cas  surtout,  la  mèche  était  rebroussée,  et  on  ne 
put  ravoir  qu'avec  beaucoup  de  peine.  Elle  produisit ,  quand  on 
la  retira,  le  bruit  qui  se  fait  entendre  quand  on  débouche  une 
bouteille. 

Les  mèches  ont  l'avantage  de  pouvoir  être  convenablement  en- 
duites de  corps  gras  médicamenteux,  ce  qui,  comme  le  dit  M.  Bé- 
rard ,  est  surtout  à  considérer  lorsque  la  cause  du  rétrécissement 
est  spécifique. 

La  compression  de  dehors  en  dedans  a  été  ajoutée  à  la  dilatation. 
Desault  en  a  agi  ainsi  dans  plusieurs  cas  où  des  végétations  consi- 
dérables existaient  à  la  marge  de  l'anus.  En  même  temps  qu'une 
mèche  était  introduite  dans  le  rectum,  un  appareil  formé  de  com- 
presses épaisses  était  maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  approprié  sur 
l'ouverture  anale.  Ces  cas  de  Desault  étaient  des  exemples  desquir^ 
rhosités  syphilitiques,  dans  lesquelles  on  ne  peut  pas  dire  exacte- 
ment s'il  existait  quelque  chose  de  réellement  cancéreux. 

J'emprunterai  à  M.  Velpeau  la  description  abrégée  de  l'appareil 
dilatant  de  H.  Bermond.  «  Cet  appareil  se  compose  de  deux  canules 
longues  d'environ  162  millimètres.  Tune  interne,  lisse,  terminée 
en  cul-de-sac  supérieurement;  l'autre  externe,  ouverte  aux  deux 
extrémités,  et  creusée  en  dehors,  d'espace  en  espace,  de  rainures 
circulaires  pour  y  fixer  une  chemise.  On  les  porte  engaînées  dans 
l'organe.  Avec  de  longues  pinces  on  glisse  de  la  charpie  entre  elles 
et  leur  enveloppe  de  linge,  de  manière  à  refouler  celle-ci  en  bour- 
relet annulaire  jusqu'au  niveau  de  leur  sommet ,  de  manière  aussi 
à  comprimer  plus  fort  dans  telle  direction ,  moins  dans  telle  autre , 
suivant  qu'on  le  trouve  convenable.  On  fixe  le  tout  à  l'extérieur. 
Quand  le  malade  a  besoin  de  rendre  ses  garde-robes ,  on  tire  la  ca- 
nule interne,  sans  déranger  l'autre,  qui  peut  avoir  jusqu'à  14  mil- 
limètres de  diamètre.  Le  cul-de-lampe  formé  par  la  chemise  supé- 
rieurement y  ramène  presque  nécessairement  les  matières,  qu'on 
rend  plus  fluides,  et  qu'on  délaie,  s'il  le  faut,  à  l'aide  d'injections 
ou  de  lavements.  On  remet  ensuite  la  canule  centrale,  qui  s'engrène 
par  un  éperon  latéral  dans  une  échancrure  que  porte  la  canule  eii- 
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gainante  près  de  son  extrémité  libre  (1).  »  Que  ce  mode  de  dilata- 
tion soit  ingénieux ,  je  l'admets  facilement  connaissant  Tauteur  « 
mais  ce  n'est  pas  ce  qu'il  s'agit  de  savoir.  Il  y  a  beaucoup  d'instru- 
ments ingénieux  qui  n'pnt  aucune  valeur  d'app^cation.  L'appareil 
de  M.  Bermond  n'en  est  pc[s  là,  et  il  pqurrait  servir  cpmme  moyen 
de  tamponnement.  En  tant  que  dilatateur,  quels  ser^iieqt  sqs  avan- 
tages par  rapport  a\\x  mèches?  11  n'en  aurait  qu'un,  celui  de  per- 
mettre la  permanence  de  la  compression  :  avantage  illusoire,  car 
les  malades  ne  peuvent  guère  sqpporter  1q  compression  ^Urdelà  de 
quelques  heures ,  surtout  dans  le$  commencements,  et  on  est  obligé 
de  retirer  la  n^èche,  autant  parce  qu'elle  cause  de  la  douleur  que 
pour  permettre  l'évacuation  alvine.  Si  cet  avantage  est  illusoire , 
restent,  contre  l'appareil  de  M.  Bfermond,  comparativem^t  avix 
mèches ,  sa  complication ,  et  sa  résistance,  qui  sera  on  ne  peut  plus 
désavantageuse  quand  le  rétrécissenient  aura  changé  la  direction 
du  rectum. 

L'appareil  de  M.  Costall^t  est  plus  compliqué  encore.  C'est  éga- 
lement une  chemise,  mais  en  fonne  de  condoni,  qu'un  long  stylet 
bqutonné  précède  et  qu'une  ^nde  en  gonune  élastique  co^iduit ,  puis 
qu'on  transforme  ep  mèche  au  moyen  de  fils  de  coton  qu'un  stylet 
fourchu  glisse  à  son  intérieur.  L'avantage  de  cet  appareil  consiste- 
rait en  ce  qu'il  pourrait  atteindre  le  mal  très  haut,  puisqu'il  sera 
susceptible  d'être pQrté  à  plus  d'un  pie4  4^  p^ofondem\  M^is  cet  avan- 
tage serait  en  ménie  ten^ps  un  inconvénient.  O^s  une  observation 
de  M.  Ck)stallat,  on  voit  ce  chirurgien,  averti  par  w  premier  mal- 
heur, éprouver  les  p|us  vives  inqi^iétudes  jusqu'au  lendemain,  toutes 
les  fois  qu'il  avait  introduit  son  appareil.  4e  PO  vqnx  pas  contester 
les  avantages  que  son  ^uteqr  en  ^  retirés.  M.  Gos^all^t  a  réussi ,  d&ns 
plusieurs  cas ,  ^  dilater  le  rectum  et  |i  prévenir  l€|s  effets  funestes 
de  la  rétention  des  matières  fécalqs.  ^ne  fois  même ,  d'autres  clii- 
rurgiens  avaient  inefficacement  tenté  de  soulager  une  malade  que 
M.  Cost^llat  traita  avec  avantage  par  sa  méthode.  M.  Velpeau  ei^- 
pfime  le  désir  qne  l'appareil  dont  je  viens  de  parler  soit  sin^plitié, 
et  mis  de  cette  manière  à  la  portée  4o  tout  le  monde. 

Je  passe  sous  silence  les  petits  sacs  de  toile  introduits  vides  dans 

(I)  Nouveaux  éléments  de  midecitie  opératoire ,  Paris,  1839,  t.  IV,  pa^p. 
754. 
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le  rectum  et  remplis  ensuite  de  charpie,  ainsi  que  les  vessies  dis- 
tendues par  un  fluide  quelconque,  etc.,  et  je  me  demande  quelle 
peut  être  TeflBcacité  de  la  dilatation  dans  les  cas  de  c£|ncer.  «^Toutes 
les  indurations ,  suites  de  phlegmasies  chroniques  qui  n'occupent 
que  la  membrane  muqueuse  ou  le  tissu  cellulaire  sous-jacent ,  dit 
M.  Velpeau ,  certaines  dégénérescences  lardacées  même  en  permettent 
Tessai.  I^  dilatation  agit  ici  conmie  la  compression  dans  les  engor- 
gements externes  et  par  le  mépie  n^écanisme.  w  J'admettrai  que  la  dila- 
tation peut  être  efficace  da^s  les  cas  d'indurations  simples  du  rectum; 
qu'elle  fait  rentrer  dans  la  circulatipn,  comme  Iç  dit  M.  Velpeau  , 
les  substances  qui  les  constituent  ;  mais  je  ne  l'admettrais  pas  aussi 
facilement  s'il  s'agissait  de  dégénérescer^es  lardacées ,  alors  même 
que  ce  seraient  certaines  dégénérescences.  ]\  y  aurait  pour  moi  trop 
lieu  de  craindre  que  ces  dégénérescences  ne  fussent  squirrheuses. 
Or ,  le  squirrhe,  on  ne  le  fond  pas  ;  en  le  copa primant ,  on  peut  bien 
piodifier  les  parties  qui  l'environnent ,  qqi  le  recouvrent  ;  mais  ja- 
mais le  squirrhe  ni  un  autre  cancer  ne  peut  être  réellement  et  avan- 
tageusement modifié  par  la  compression. 

M.  Bérard  se  montre  grand  parfisai^  de  la  dilatation ,  ^  laquelle  il 
a  dû  quelques  résultats  favorables  ;  et,  en  effet,  si  on  veut  consi- 
dérer la  dilatation  comme  moyen  palliatif,  i\  n'y  ^  guère  d'incon- 
vénients à  lui  reprocher,  surtout  si  oi)  l'applique  quand  la  dégéné- 
rescence cancéreuse  n'existe  pas  encore.  Lî|  difficulté  de  l'introduc- 
tion et  la  douleur  que  la  dilatation  détermipe  ^qnt  des  inconvénients 
sans  doute;  mais  on  ne  peut  pas  espérer  de  s^  frayer  un  passage  au 
sein  de  parties  dégénérées  et  coarctées ,  sans  éprpuver  d'obstacle  et 
sans  occasionner  de  douleur.  Un  inconvénient  de  la  plus  h^ute  gra- 
vité serait  le  danger  de  perforer  l'intestin  et  de  déterminer  une  pé- 
ritonite rapidement  mortelle,  comme  cela  arriya  dans  un  cas  de 
M.  Gostallat.  M^is ,  saps  prétendre  qu^uue  telle  catastrpphe  soit  im- 
possible ,  il  y  a  à  penser  qu'en  agissant  avec  méthode  on  l'évitera. 
Chez  Broussais,  les  mècl^es  prpduisirent  un  soulagement,  au  point 
que  le  malade  se  flattait  de  guérir  par  ce  moyen  ;  mais  on  ne  tarda 
pas  à  reconnaître  leur  insuffisance. 

Ainsi ,  à  la  rigueur,  la  dilatation  peut  être  employée  lorsque  le 
rectum  est  occupé  par  des  productions  cancéreuses,  mais  je  restreins 
ses  effets  au  maintien  pécessaire  d'un  plus  libre  passage  aux  ma- 
tières et  aux  gaz  retenus.  L^  djlatîltion  rentrerait  donc  ^ans  l^  classe 
des  palliatifs. 


Digitized  by 


Google 


700  MALADIES  DE    L  ANUS  BT   DU   RECTUM. 

Incision.  L'incision  des  coarctations  du  rectum  a  été  mise  en 
pratique ,  soit  comme  moyen  accessoire ,  soit  comme  remède  prin- 
cipal. Witeman  y  eut  recours  trois  fois  sur  le  môme  malade.  Ford 
eut  le  bonheur  de  voir  le  sien  guérir  sans  récidive.  Il  en  est  de 
même  de  M.  Copeland ,  qui  eut  à  exciser,  en  outre,  diverses  tumeurs 
de  Vintestin  (Velpeau).  Les  exemples  de  Ford  et  de  M.  Copeland 
n'étaient  probablement  pas  des  cas  d'affection  cancéreuse.  On  dit 
que,  s'il  existait  un  squirrhe  du  rectum  fermant  en  grande  partie  la 
lumière  de  l'intestin ,  l'incision  peut  devenir  nécessaire ,  afin  de 
rendre  la  dilatation  possible.  M.  Costallat  se  prononce  contre  l'in- 
cision ;  il  l'accuse  de  rendre  l'introduction  et  la  présence  de  la 
mèche  plus  douloureuse;  il  pense  que  les  bords  ne  tardent  pas  à 
se  réunir  ;  en  quoi  il  est  contredit  par  M.  Bérard ,  qui  voudrait ,  de 
plus ,  que  l'on  pût  exciser  les  bords  de  l'incision.  Je  dois  faire  re- 
marquer que  M.  Bérard  limite  l'emploi  de  l'incision  aux  cas  de 
brides  peu  épaisses,  excluant  par  là  implicitement  ce  moyen  de  la 
thérapeutique  des  cancers  :  c'est  mon  opinion.  Il  va  sans  dire  qu'il 
ne  faudrait,  dans  aucun  cas,  introduire  l'instrument  tranchant  à 
une  hauteur  à  laquelle  le  doigt  ne  pourrait  le  précéder,  et  que  Ton 
devrait,  conformément  au  précepte  établi ,  éviter  de  le  fab-e  agir 
en  avant,  de  peur  d'intéresser  la  vessie ,  les  vésicules  séminales  et 
la  prostate  chez  l'homme ,  le  vagin  chez  la  fenmie.  Le  débridement 
multiple  recevrait  ici  une  application  avantageuse. 

Cautérisation.  Elle  a  été ,  au  rapport  de  M.  Costallat ,  employa 
par  Everard  Home  dans  un  cas  qui  doit  inspirer  des  doutes  ;  car 
il  aurait  suffi  d'une  application  de  nitrate  d'argent  pour  faire  dis- 
paraître un  rétrécissement.  «  Tout  récemment,  dit  M.  Costallat , 
dont  le  mémoire  fut  publié  en  1834 ,  M.  Sanson  vient  d'employer 
la  cautérisation  dans  trois  cas  qui  prouvent  que ,  associée  à  la  dila- 
tation ,  elle  peut  être  très  utile.  »  M.  Costallat  l'a  essayée  infruc- 
tueusement dans  un  cas.  M.  Amussat  cautérisa  Broussais  à  plusieurs 
reprises.  Un  fait  assez  concluant  de  M.  Duplat  est  encore  cité  par 
M.  Velpeau.  Le  porte-caustique  de  Sanson  consistait  en  un  cylindre 
de  6  lignes  de  diamètre ,  percé  latéralement  d'une  grande  ouver- 
ture à  peu  près  elliptique ,  dans  laquelle,  au  moyen  d'un  mécanisme 
fort  simple ,  un  gros  crayon  de  nitrate  d'argent  venait  présenter 
plus  ou  moins  de  surface  en  hauteur  ou  en  largeur,  suivant  le  be- 
soin. M.  Amussat,  qui  s'était  d'abord  servi  sur  Broussais  d'un 
porte-caustique  droit  comme  pour  l'urètre ,  fut  obligé  d'en  faiiv 
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confectionner  un  plus  approprié  k  la  circonstance.  11  avait  déjà  , 
dans  des  cas  analogues ,  employé  un  porte-caustique  en  buis,  gros 
comme  le  doigt.  Celui  dont  il  fit  usage  en  dernier  lieu  était  un 
porte-caustique  d'argent  de  la  grosseur  du  doigt  annulaire ,  dont 
la  cuvette ,  longue  de  2  pouces  et  large  de  6  lignes ,  divisée  en  quatre 
compartiments ,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs ,  pour  mieux 
fixer  le  nitrate  d'argent,  équivalait  à  douze  cuvettes  des  porte- 
caustiques  employés  pour  Turètre.  M.  Amussat  jugea  à  propos  de 
reconnaître  la  limite  supérieure  du  mal  avec  la  lentille  de  son  man- 
drin ,  afin  de  ne  pas  cautériser  au-dessus  des  parties  altérées. 
La  première  fois  qu'il  cautérisa  à  l'aide  de  ce  i)orte-causlique ,  il 
ne  laissa  agir  que  les  deux  compartiments  supérieui-s.  La  douleur 
n'en  fut  pas  moins  très  vive.  Elle  le  fut  davantage  naturellement 
lorsque  toute  la  cuvette  porta.  Broussais  se  mettait  dans  un  bain 
de  siège  après  chaque  cautérisation.  Si  la  vessie  est  irritée,  il  faut 
éviter  de  porter  le  caustique  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Sur 
un  autre  malade,  M.  Amussat  eut  l'idée  de  cautériser  avec  un  fort 
crayon  de  potasse  caustique ,  qui  fut  introduit  à  l'aide  d'un  petit 
spéculum  à  trois  valves.  Le  caustique  était  enfermé  dans  un  tuyau 
(le  plume.  Un  porte-crayon  approprié  serait  préférable. 

Quels  effets  peut-on  attendre  de  la  cautérisation  dans  les  cancers 
du  rectum?  Comme  moyen  définitif,  il  y  a  peu  d'espoir  à  y  fonder. 
La  cautérisation  détruit,  mais  elle  détruit  aveuglément.  Au  surplus, 
le  particulier  peut  se  juger  ici  par  le  général ,  et  il  faudra  simple- 
ment se  demander  quelle  est  la  valeur  de  la  cautérisation  dans  le 
traitement  des  autres  cancers.  Dans  l'espèce,  une  considération 
spéciale  donne  à  la  cautérisation  une  valeur  qu'elle  ne  peut  avoir 
dans  les  cancers  des  autres  parties.  Il  y  a  un  conduit  dont  la  liberté 
importe  essentiellement  à  la  conservation  de  la  vie.  Tous  les  moyens 
propres  à  débarrasser  ce  conduit  obstrué  auront  une  importance  au 
moins  temporaire ,  et  l'on  conçoit  que  le  procédé  rapidement  des- 
tructeur que  nous  examinons  est  un  de  ces  moyens.  11  ne  faut  pour- 
tant pas  se  faire  illusion  :  un  moment  viendra  toujours  où  ce  moyen 
n'aura  plus  d'efficacité.  Qu'arriva-t-il  chez  Broussais?  Le  21  octo- 
bre, on  pratiqua  la  quatrième  cautérisation  avec  le  gros  porte- 
caustique.  Les  cautérisations  précédentes  avaient  réussi  à  désob- 
struer en  partie  le  canal,  puisque,  comme  Broussais  le  consignait 
dans  son  journal,  on  croyait  avoir,  après  la  deuxième  grande  cau- 
térisation ,  une  diminution  de  moitié  dans  le  volume  des  tumeurs. 
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Cette  fois,  dix  jours  après  la  cautérisation  (le  10  novembre),  le 
petit  doigt  introduit  dans  le  rectum  était  plus  serré  que  lors  des 
précédentes  explorations  ;  on  avait  de  h  peine  à  arriver  à  la  limite 
supérieure  du  mal ,  et  Broussais  mourut  dans  la  nuit  du  16. 

S*il  existait  une  plaque  cancéreuse  circonscrite ,  on  ne  devrait 
point  songer  à  la  détruire  par  le  caustique  ;  Textirpation  vaudrait 
mieux.  Mais  cette  opération  même  ne  devrait  être  entreprise  que  si 
la  plaque  était  peu  élevée  et  qu'après  avoir  bien  reconnu  les  limites 
du  mal,  ce  qui  est  d'une  extrême  difliculté. 

Écrasement.  Ce  moyen  a  été  employé  chez  le  sujet  de  la  seconde 
observation  du  premier  mémoire  de  M.  Amussat.  Il  importe  de 
faire  connaître  les  conditions  locales  que  ce  malade  présentait. 
L'affection  consistait  en  une  végétation  squirrheuse  de  la  surface 
interne  de  l'intestin  ,  à  la  partie  supérieure  duquel  elle  se  trouvait. 
Le  doigt  indicateur  pénétrait  assez  facilement  dans  la  partie  rétrécie, 
mais  ne  pouvait  atteindre  la  limite  supérieure  du  mal  ;  en  bas ,  on 
sentait  un  bourrelet  proéminent  comme  un  col  de  matrice  cancé- 
reux et  largement  ouvert.  Après  avoir  dilaté  le  rétrécissement ,  on 
convint  de  le  cautériser.  Mais,  à  un  nouvel  examen ,  M  Amussat 
conçut  l'idée  d'écraser  le  bourrelet  inférieur,  et  son  opinion  fut 
partagée  par  divers  consultants ,  au  nombre  desquels  figuraient 
MM.  Breschet  et  Récamier.  Voici  comment  il  fut  procédé  :  le  ma- 
lade étant  placé  comme  pour  l'opération  de  la  taille,  M.  Amussat 
introduisit  sur  l'indicateur  une  grosse  et  longue  pince  à  mors  den- 
telés ,  de  la  largeur  du  pouce ,  à  l'aide  de  laquelle  le  bourrelet  fut 
écrasé  peu  à  peu  et  circulairement.  Plusieurs  portions  dures  ofifri- 
rent  beaucoup  de  résistance.  L'opération  fut  peu  douloureuse ,  et 
il  n'y  eut  qu'un  très  léger  écoulement  de  sang.  On  injecta  à  plusieurs 
reprises  de  l'eau  froide  dans  le  rectum.  Le  lendemain ,  il  y  eut  un 
peu  de  chaleur  et  de  fièvre ,  et  la  base  du  bourrelet  était  gonflée. 
La  séparation  des  parties  écrasées  se  fit  proraptement.  «  Les  suites 
de  cette  opération  furent  nulles  ou  presque  nulles,  dit  M.  Amussat, 
et  le  résultat  fort  important ,  puisqu'on  fit  tomber  par  cette  simple 
manœuvre  ce  qu'on  n'aurait  pu  obtenir  que  par  un  bon  nombre  de 
cautérisations.  »  S'il  existait  une  tumeur  cancéreuse  susceptible 
d'être  écrasée  en  entier,  il  vaudrait  mieux  l'extirper  que  de  l'écraser, 
à  la  condition  qu'elle  fût  dans  les  limites  des  tumeurs  qu'il  est 
permis  d'extirper.  On  ne  voit  donc  pas  que  l'écrasement  puisse  être 
employé  autrement  que  comme  moyen  accessoire ,  et  on  S(^  gar- 
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dera  bien  de  lui  donner  une  grande  valeur  en  médecine  opératoire. 

Arrachement.  On  comprend  que  quelques  cancers  tubéreux  cir- 
conscrits seraient  susceptibles  d*ètre  arrachés  à  Taide  du  doigt  in- 
troduit dans  le  rectum  et  recourbé  en  crochet.  Mais  peut-être  une 
incision  préalable  serait  quelquefois  nécessaire  pour  mettre  la  tu- 
meur parfaitement  en  relief  si  elle  était  encore  recouverte  par  la 
muqueuse.  M.  Récamler  a  pratiqué  plusieurs  fois  cet  arrachement. 
Le  procédé  ne  diffère  pas  de  celui  que  j*ai  entendu  mentionner  par 
M.  Marjolin  dans  ses  cours  pour  des  productions  polypiformes  de 
la  matrice. 

Ligature.  Il  fout  distinguer  une  ligature  partielle  et  ime  ligature 
en  masse. 

A.  Ligature  partielle.  Elle  peut  être  employée  comme  la  cautéri- 
sation, comme  récrasement,  pour  débarrasser  Tintestin  des  fongosî- 
tés  que  Ton  voit  se  développer  et  se  reproduire  avec  tant  d'insistance 
sur  les  fonds  cancéreux.  Dans  le  cas  de  Broussais,  une  petite  tu- 
meur Indurée,  delà  grosseur  d'une  forte  noisette,  sortait  par  la  par- 
lie  antérieure  de  l'anus  dans  les  efforts  de  défécation,  et,  comprimée 
par  le  sphincter,  incommodait  beaucoup  le  malade,  qui  était  chaque 
fois  forcé  de  la  faire  reiltrer.  La  gêne  qu'elle  lui  causait  devint  telle 
que,  malgré  sa  répugnance  pour  la  moindre  opération,  il  se  décida 
à  la  laisset  lier.  En  pratiquant  cette  ligature,  on  aperçut  au-dessus 
de  la  tumeur  une  autre  éminence  rouge ,  pyriforme  et  pédiculée 
qui,  plus  tard,  dut  être  liée  à  son  tour,  puis  écrasée,  la  ligature 
ayant  cédé  à  des  tractions.  On  voit ,  dans  l'observation  de  Brous- 
sais,  que  le  moyen  dont  il  s'agit  est  très  douloureux. 

B.  Ligature  en  masse.  J'appelle  ainsi  celle  dans  laquelle  on  ne  se 
borne  plus  à  entourer  d'un  fil  une  simple  végétation  surgissant  d'un 
fond  cancéreux,  mais  dans  laquelle  on  cherche  à  emporter  la  mala- 
die entière. 

«  Quand  la  tumeur  n'est  pas  située  au-dessus  de  la  portée  du 
doigt,  dit  st.  Pinault,  on  conseille  d'en  pratiquer  la  ligature  on  l'in- 
cision ;  on  injecte  dans  le  rectum  une  grande  quantité  de  liquide,  on 
engage  le  malade  à  l'expulser  avec  rapidité;  il  arrive  souvent  que  la 
tumeur  est  entraînée  au  dehors  par  les  efforts  d'expulsion  résultant 
de  la  contraction  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale. On  place  alors  le  malade  comme  pour  l'opération  de  la 
fistule  à  l'anus,  et  on  applique  une  forte  ligature  sur  la  tumeur  à 
l'endroit  où  elle  s'unit  à  la  muqueuse:  on  fait  ensuite,  un  peu  au- 
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dessus,  la  section  du  pédicul)  dont  le  reste  tombe  avec  la  ligature.)^ 
L'auteur  de  ce  passage  se  prononce  contre  ce  procédé,  parce  que, 
dit-il  avec  raison,  le  cancer  n*est  jamais  enlevé  en  totalité.  Il  cite  un 
cas  de  récidtve  qu'il  venait  d'observer  sur  unq  fenmie  opérée  en 
province,  et  d'autres  faits  semblables  lui  ont  été  communiqués. 

Il  est  à  penser  que  les  efforts  d'expulsion  effectués  par  le  malade 
ne  suffiraient  pas  ordinairement  pour 'faire  soilir  la  tumeur  cancé- 
reuse. Il  faudrait  alors  la  saisir  avec  une  pince  de  Museux ,  si  elle 
était  résistante,  ou  l'amener  au  dehors  à  l'aide  du  doigt  recourbé 
en  crochet.  Lorsque  la  tumeur  est  trop  élevée  pour  que  le  doigt 
puisse  en  atteindre  la  racine,  Desault  proposait  d'en  faire  la  ligature 
à  l'aide  de  ses  instruments  pour  la  ligature  des  polypes  internes;  pro- 
cédé que  n'approuve  pas  Boyer,  qui  craindrait  qu'on  n'étreignîl,  au 
lieu  d'une  tumeur  cancéreuse,  une  portion  imaginée  de  l'intestin. 
Desault  n'en  cite  pas  moins  un  cas  dans  lequel  la  tumeur  était  si- 
tuée à  16  centimètres,  et  dans  lequel  il  aurait  réussi  au  prix  des 
plus  grandes  difficultés  ;  assurément  les  difficultés  sont  ce  qu'il  y 
a  de  plus  croyable  dans  un  pareil  exemple.  M.  Récamier,  à  l'occa- 
sion d'un  cancer  du  vagin  chez  une  femme  qui  se  refusait  absolu- 
ment à  l'emploi  de  l'instrument  tranchant,  imagina  un  procédé  de 
ligature  qui  n'a  pas  encore  été  publié,  et  que  je  vais  décrire  d'après 
les  explications  qu'a  bien  voulu  me  donner  un  des  élèves  de  ce 
praticien  qui  va  en  faire  le  sujet  de  sa  thèse. 

Je  supposerai,  pour  la  clarté  delà  description,  une  tumeur 
cancéreuse  occupant,  sous  forme  d'anneau,  toute  la  circonférence 
du  rectum  à  une  telle  distance  de  l'anus  que  le  doigt  puisse  dépas- 
ser la  limite  supérieure  du  mal ,  condition  indispensable  de  l'ap- 
plication du  procédé.  Il  faut  que  préalablement  le  passage  ait  été 
élargi  s'il  n'était  pas  susceptible  d'être  traversé  par  le  doigt.  On 
emploie  à  cet  effet  les  moyens  ordinaires  ou  même  l'incision  de  la 
partie  inférieure  de  l'intestin. 

Le  malade  étant  placé  convenablement ,  on  commence  par  intro- 
duire l'indicateur  de  la  main  gauche  dans  le  rectum ,  et  on  lui  fait 
dépasser  la  limite  supérieure  de  la  tumeur.  On  glisse  ensuite  der- 
rière la  tumeur  une  longue  aiguille  creuse  sur  sa  face  concave,  dont 
les  deux  bords  recourbés  tendent  à  se  rapprocher.  La  concavité  de 
cette  aiguille  est  ainsi  convertie  en  une  sorte  de  canal  parcouru  par 
un  ressort  que  nous  verrons  fonctionner  tout-à-F heure,  ressort  ar- 
rondi à  sa  partie  supérieure,  qui  présente  une  ouverture  dans  la- 
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quelle  on  passera  le  fil.  L'aiguille  est  donc  glissée  derrière  la  tu- 
meur entre  celle-ci  et  la  portion  la  plus  excentrique  des  parois 
intestinales  supposée  saine.  Lorsque  le  doigt  a  senti  la  pointe  de 
Taiguille ,  et  que  cette  pointe,  par  conséquent,  a  dépassé  la  tumeur 
en  haut,  on  pousse  le  ressort  qu'oii  a  vu  occuper  la  concavité  de 
l'aiguille.  Mais,  préalablement,  et  pour  guider  l'extrémité  de  ce 
ressort,  on  a  introduit  à  la  place  du  doigt  indicateur  un  gorgeret 
dans  lequel  la  pointe  de  l'aiguille  est  reçue ,  comme  l'extrémité  du 
bistouri  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  Le  ressort  glisse  le 
long  de  ce  gorgeret,  et  bientôt  on  le  voit  sortir  par  l'anus ,  présen- 
tant son  chas  :  alors  on  passe  dans  celui-ci  deux  cordonnets  de  soie 
très  solides  et  tels  qu*on  ne  puisse  les  rompre  en  tirant  fortement 
sur  leurs  deux  extrémités  à  la  fois.  Les  cordonnets  doivent  être  de 
couleurs  différentes,  et  par  exemple,  un  jaune  et  l'autre  vert.  Cela 
fait ,  on  tire  sur  le  bout  opposé  du  ressort,  et  les  deux  cordonnets 
sont  ainsi  attirés  dans  le  rectum  jusqu'à  la  limite  supérieuve  du  mal 
où  est  restée  appliquée  la  pointe  de  l'aiguille.  On  a  eu  soin ,  bien 
entendu ,  de  retenir  au-dehors  de  l'anus  deux  des  extrémités  des 
cordonnets.  Ceux-ci  étant  ainsi  retenus  et  ne  pouvant  suivre,  on  re- 
tire l'aiguille  qui  entraîne  nécessairement  et  le  ressort  et  les  deux 
autres  bouts  des  cordonnets.  On  a  de  cette  manière  au  dehors  les 
quatre  bouts  de  ces  derniers.  On  recommence  l'opération  à  une  petite 
distancedupremi^  point,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'on  ait  entouré 
la  tumeur  d'un  nombre  suffisant  de  points.  Il  ne  reste  plus  alors 
qu'à  nouer  les  fils,  et  voici  comment  on  y  procède.  Chaque  cordon- 
net d'une  couleur  est  noué  très  fortement  par  son  bout  interne  avec 
le  même  bout  du  cordonnet  de  même  couleur  qui  se  trouve  à  son 
côté  ;  les  deux  autres  bouts  des  deux  cordonnets  sont  passés  dans  un 
serre-nœud.  Il  en  résulte  que ,  dans  le  point  qui  correspond  à  l'in- 
tervalle de  ces  deux  cordonnetis ,  la  tumeur  est  saisie  par  une  anse 
que  la  pression  du  serre-nœud  fait  agir  plus  ou  moins  fortement. 
Comme  il  y  a  un  nombre  de  cordonnets  et  d'anses  proportionné  au 
volume  de  la  tumeur,  il  s'ensuit  que  celle-ci  est  étreinte  dans  toute 
son  étendue.  Sauf  le  serre-nœud ,  ce  procédé  de  M.  Récaraier  (I)  ne 
diffère  pas  de  celui  qui  a  été  employé  par  Bell ,  Warren ,  etc. ,  pour 
les  tumeurs  érectiles  à  large  base.  Le  serre-nœud  de  M.  Récamier 


(t)  Recherchet  sur  le  traitement  du  cancer,  Paris,  1829. 
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présente  quelques  dispositions  particulières,  mais  ce  n'est  point  là 
ce  qui  caractérise  le  procédé. 

M.  Récamier ,  qui  emploie  cette  ligature  pour  les  cancers  de  la 
langue  et  du  vagin  aussi  bien  que  pour  ceux  du  rectum,  s*en  loue 
beaucoup.  Son  plus  ancien  succès  date  de  1840. 

Les  parois  de  l'intestin  peuvent  être  englobées  dans  le  cancer: 
quelle  serait  dans  ce  cas  la  conduite  de  H.  Récamier?  Se  déciderait- 
il  à  passer  son  aiguille  en  dehors  de  la  paroi  rectale?  On  comprend 
qu'il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  la  valeur  d'une  méthode 
qui  n'a  pas  encore  franchi  la  pratique  de  son  auteur.  Je  ferai  r^nar- 
quer  que  son  application  régulière  exige  que  le  cancer  soit  borné  et 
qu'il  ne  soit  pas  élevé ,  enfin  qu'il  se  trouve  dans  des  conditions  qui 
ne  sont  pas  ordinaires.  Ensuite  on  sera  porté  à  penser  que  plusieurs 
ligatures  faites  dans  le  rectum  doivent  donner  lieu  à  une  inflam- 
mation ou  à  un  gonflement ,  et  quelquefois  à  des  accidents  sympa- 
thiques. Mais  puisqu'un  homme  habile  expérimente  le  moyen  ,  at- 
tendons les  résultats ,  tout  en  faisant  nos  réserves  habituelles. 

Excision.  J'appelle  ici  excision  l'ablution  par  l'instrument  tran- 
chant, bistouri  ou  ciseaux ,  des  petites  tumeurs  ou  végétations  qui 
pullulent  À  la  surface  cancéreuse ,  réservant  le  nom  d'extirpation  à 
l'opération  qui  consiste  à  enlever  le  mal  tout  entier.  Si  une  hé- 
morrhagie  survenait  dans  un  cas  où  l'on  aurait  employé  l'exci- 
sion ,  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  lui  serait  opposée.  Broussais, 
qui,  sauf  l'extirpation  et  l'anus  artificiel,  épuisa  la  thérapeutique 
locale  des  cancers  du  rectum  (dilatation,  cautérisation,  écrase- 
ment, ligature,  excision),  dut  subir  encore  l'excision  d'une  petite 
végétation  pincée  par  l'anus.  De  tous  ces  moyens,  combinés  comme 
ils  pourraient  encore  l'être  dans  un  cas  semblable,  il  résulta  que 
l'orifice  inférieur  du  rectum  avait  été  parfaitement  débarrassé.  Mal- 
heureusement ,  l'affection  carcinomateuse ,  qui  semblait  s'aggraver 
en  proportion ,  atteignait  dans  le  même  temps  toute  la  circonfé- 
rence de  l'intestin ,  et  c'est  contre  elle  que  la  cautérisation  devait 
être  impuissante. 

On  comprend  à  la  rigueur  que  l'excision  pourrait  servir  non  plus 
comme  moyen  accessoire,  mais  à  titre  de  moyen  principal,  dans 
un  cas  où  il  existerait  une  de  ces  tumeurs  cancéreuses  polypiformes 
h  pédicule  étroit,  qui  sont  mentionnées  par  les  auteurs ,  et  alors ,  je 
crois,  elle  serait  préférable  aux  moyens  déjà  indiqués. 

Extirpation.  11  faut  distinguer  l'extirpation  du  rectum  cancéreux , 
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et  Textirpalion  des  tumeurs  cancéreuses  du  rectum  ou  de  l'anus. 

A,  Extirpation  du  rectum  cancéreux.  Faget,  en  1769,  pratiqua 
avec  succès  Textirpation  de  41  millimètres  de  la  partie  inférieure 
du  rectum,  dans  un  cas  où  cet  intestin  avait  été  dénudé  de  toutes 
parts  ^  à  la  suite  de  deux  vastes  abcès  qui  avaient  détruit  le  ttssu 
cellulaire  des  deux  excavations  ischio-rectales.  Béclard ,  au  rap- 
port de  Paris,  cité  par  M.  Velpeau  (l),  professait,  dans  ses  cours  à 
la  Pitié,  dès  l'année  1822,  que  l'extirpation  des  parties  altérées  était 
possible  pour  les  cas  d'indurations  squirrheuses  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  reôtum.  Morgagni ,  Desault  et  Boyer  s'étaient  prononcés 
contre  l'opération  dont  il  s'agit.  Ce  fut ,  comme  on  le  voit  dans  la 
thèse  de  M.  Pinault,  le  13  février  1826 ,  que  M.  Lisfranc  eut  l'idée 
d'appliquer  l'opération  mise  en  pratique  par  Faget  au  cancer  de 
l'extrémité  inférieure  du  rectum.  La  thèse  de  M.  Pinault  iiit  sou- 
tenue le  10  août  1829.  Ce  ne  fut  que  plus  d'un  an  après  que  parut 
dans  la  Gazette  médicale  le  mémoire  de  M.  Lisfranc. 

M.  Lisfranc  cherche  d'abord  à  établir  anatomiquement  la  possi- 
bilité de  l'opération,  et  pour  cela  il  commence  par  fixer  la  distance 
à  laquelle  le  cul-de-sac  péritonéal  se  trouve  de  l'anus.  «  Les  re- 
cJierches  nombreuses  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  dit-il,  m'ont  con- 
vaincu que  le  péritoine  s'arrêtait  à  162  millimètres  de  la  terminaison 
du  rectum  chez  la  femme,  et  108  millimètres  chez  l'homme.  »  Cette 
distance  m'a  paru  exagérée.  Dans  Tétat  normal ,  dit  M.  Bandin,  le 
péritoine  descend  sur  le  rectum  jusque  vers  un  point  qui  varie ,  sui- 
vant les  sexes ,  jusqu'à  81  millimètres  de  la  marge  de  l'anus,  terme 
moyen  chez  l'homme ,  jusqu'à  41  millimètres  chez  la  femme.  »  Ail- 
leurs M.  Blandin  ajoute  :  «  Chez  le  fœtus,  et  chez  l'enfant...  les 
cloisons  recto-vésicale  et  recto-vaginale  n'existent  pas.  Aussi  à  cet 
âge  le  péritoine  peut-il  revêtir  et  revêt-il  réellement  une  beaucoup 
plus  grande  étendue  de  la  face  antérieure  de  cet  intestin  et  descend- 
il  beaucoup  plus  près  de  l'anus  (2).  »  Est-ce  que  cette  disposition  ne 
peut  pas  se  maintenir  dans  l'âge  adulte?  On  voit  quelles  différences 
existent  entre  l'évaluation  de  M.  Blandin  et  cellede  M.  Lisfranc. 
Plus  on  fera  de  recherches  sur  le  cadavre ,  plus  on  se  rapprochera 
de  l'opinion  de  M.  Blandin. 

La  distance  du  périnée  au  péritoine  sera  d'ailleurs  pendant  long- 

(1)  Médecine  opératoire,  Paris,  1839,  t.  IV,  pag.  809. 

(2)  Blandin ,  Nouv.  élém,  d'anatomie^  Paris,  1838,  t.  II,  p.  187  et  suit. 
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temps  encore  un  sujet  de  désaccord  pour  les  anatomistes.  La  raison 
en  est  simple  et  se  trouve  dans  les  différences  extrêmement  nom- 
breuses qui  existent  sous  ce  rapport  parmi  les  sujets.  Non  seulement 
rintervalle  que  j'appellerai  périnéo-péritonéal  varie  selon  les  indi- 
vidus, mais  encore,  chez  le  même  individu,  il  varie  selon  beaucoup 
de  circonstances  faciles  à  prévoir,  et  surtout  selon  la  manière  dont 
on  procède  à  la  mensuration.  Sur  un  sujet  dont  le  ventre  est  ouvert 
et  dont  je  vois  le  cul-de-sac  péritonéal  par  sa  face  supérieure,  j'in- 
troduis une  sonde  par  le  rectum ,  et  j'arrive  au  point  de  l'intestin 
qui  correspond  à  la  séreuse  après  un  simple  trajet  de  3  centimètres; 
je  fais  une  coupe  verticale  du  bassin ,  et  en  raison  du  relâchement 
des  parties  produit  par  la  division  des  tissus ,  je  trouve  par  la  men- 
suration une  augmentation  de  1  centimètre  dans  l'intervalle  indi- 
qué. Si  l'on  tire  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin ,  la  distance 
varie  encore...  Voilà  un  certain  nombre  de  circonstances  qui  expli- 
quent, avec  d'autres  que  je  ne  mentionne  pas,  en  outre,  comme 
je  l'ai  dit ,  des  différences  individuelles,  le  désaccord  qui  doit  exister 
parmi  les  auteurs  sur  la  véritable  étendue  moyenne  de  l'espace 
périnéo-péritonéal.  Il  en  résulte  que,  dans  cette  question,  comme 
s'il  s'agissait  de  préciser  le  point  du  rectum  auquel  on  peut  parve- 
nir à  l'aide  du  doigt  explorateur,  je  suis  obligé  de  me  tenir  dans 
l'indécision  comme  anatomiste  ,  et  dans  une  extrême  réserve 
comme  opérateur.  Toujours  est-il  que  l'évaluation  de  M.  Lisfranc 
est  beaucoup  trop  favorable  à  lopération  qu'il  a  inventée.  On  voit, 
dans  une  observation  de  M.  Costallat ,  que  le  péritoine  n'était  qu'à 
36  millimètres  de  la  partie  antérieure  de  l'anus.  Admettons  que  ce 
fût  une  exception,  mais  sachons  la  prendre  en  considération.  Cett«^ 
question  est  des  plus  importantes,  des  plus  pratiques,  et  une  de 
celles  sur  lesquelles  il  importe  d'appeler  instamment  l'attention  des 
anatomistes.  Quand  on  aura  trouvé  la  moyenne,  on  ne  sera  pas 
encore  à  l'abri  de  graves  erreurs,  attendu  que  toute  moyenne  sup- 
pose des  extrêmes  ;  et  rien  ne  pouvant  vous  indiquer  dans  quel  cas 
elles  se  rencontrent,  vous  devez  agir  comnje  dans  les  cas  de  mini- 
mum de  l'étendue  de  l'espace  dont  il  s'agit. 

Voici  quelques  mesures  que  j'ai  prises ,  aidé  par  M.  le  docteur 
Bouchut,  alors  interne  des  hôpitaux.  Je  les  donne,  tout  en  avouant 
qu'il  les  faudrait  infiniment  plus  nombreuses. 

Jeune  homme  de  vingt  ans  environ.  En  avant,  le  péritoine  se 
trouve  à  74  millimètres  de  Fanus.  Il  n'existe  pas  de  méso-rectum. 
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Le  bas-fond  de  la  vessie  est  découvert  dans  l'étendue  de  plus  de  £7 
millimètres  au-dessus  de  la  prostate.  On  peut  avec  la  main  décoller 
le  péritoine  de  la  partie  antérieure  du  rectum  jusqu'à  une  hauteur 
de  108  millimètres. 

Femme  de  soixante-dix  ans  environ.  En  avant,  le  péritoine  se 
trouve  à  30  millimètres  de  l'anus.  Le  méso-rectum  est  assez  large. 
La  paroi  postérieure  du  vagin  est  tapissée  par  le  péritoine  à  partir 
de  27  millimètres  au-dessous  du  museau  de  tanche.  Cette  séreuse 
est  très  adhérente  au  vagin  et  à  l'utérus ,  de  même  qu'au  rectum , 
desquels  on  la  décolle  difficilement. 

Jeune  homme  de  vingt-six  ans.  Le  péritoine  se  trouve  à  57  mil- 
limètres de  l'anus  en  avant.  Il  n'y  a  pas  de  méso-rectum.  La  face 
postérieure  de  l'intestin  est  tout-à-fait  dépourvue  de  péritoine; 
celui-ci ,  dans  la  partie  de  l'intestui  qu'il  recouvre,  se  laisse  facile- 
ment décoller. 

Vieille  femme  grasse  et  à  demi  putréfiée.  Le  ventre  est  aplati  et  les 
oi*ganes  du  petit  bassin  sont  refoulés  dans  son  intérieur.  Le  péritoine, 
en  avant ,  se  trouve  à  moins  de  27  millimètres  de  l'anus.  En  enle- 
vant le  rectum ,  et  en  mesurant  sur  la  table  la  portion  non  recou- 
verte par  le  péritoine,  on  lui  trouve  une  étendue  de  81  millimètres. 

Vieille  femme  maigre  putréfiée.  Ventre  aplati  ;  organes  refoulés 
dans  le  petit  bassin.  En  avant,  le  péritoine  est  à  une  distance  de 
27  millimètres  de  l'anus.  Le  méso-rectum  est  très  lâche.  Le  péri- 
toine est  facile  à  décoller;  son  cul-de-sac  correspond  à  27  milli- 
mètres du  col  utérin. 

Jeune  homme  de  vingt-sept  ans.  Le  péritoine  est  à  74  millimètres 
de  l'anus  en  avant.  Il  existe  au-dessus  de  la  prostate  un  espace  de 
14  millimètres  dans  lequel  la  vessie  n'est  pas  recouverte  par  le  pé- 
ritoine. Celui-ci  est  facile  à  détacher  de  l'intestin. 

Homme  de  quarante-cinq  ans.  Le  péritoine  est  à  68  millimètres 
de  l'anus  en  avant  II  n'existe  pas  de  méso-rectum.  L'intestin  n'est 
pas  environné  dans  toute  sa  circonférence.  Le  péritoine  descend 
jusque  sur  la  prostate.  On  le  décolle  facilement  du  rectum  dans 
l'étendue  de  41  millimètres. 

Si  on  additionne  ces  diverses  mesures ,  on  trouve  pour  la  partie 
antérieure  une  distance  moyenne  de  moins  de  54  millimètres.  Je  ré- 
pète que  ces  mesures  sont  trop  peu  nombreuses;  mais  telles  qu'elles 
sont ,  elles  feront  réfléchir  sur  les  autres  évaluations  qui  ont  été 
données. 
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Voici,  selon  H.  Lisfranc,  les  circonstances  qui  indiquent  ou  qui 
conti*e-indiquent  l'opération. 

«  1"  Il  faut  qu'avec  le  doigt  indicateur  on  puisse  dépasser  les  li- 
mites supérieures  du  mal  qui  a  résisté  à  l'usage  de  tous  les  moyens 
ordinaires,  et  qui  menace  le  malade  d'une  mort  certaine;  2*  ou 
s'assurera  autant  que  possible  de  l'épaisseur  du  cancer  autour  du 
rectum;  quand  le  tissu  cellulaire  qui  environne  la  partie  inferieui^ 
du  canal  intestinal  est  sain ,  l'intestin  est  mobile  et  se  laisse  abais- 
ser ;  notre  opinion  est  qu'alors  on  doit  opérer.  Lorsqu'au  contraire 
le  cancer  s'étend  beaucoup  plus  loin ,  et  qu'il  remonte  d'ailleurs 
assez  haut,  je  laisse  à  l'expérience  le  soin  de  décider  la  question.  » 

Voici ,  d'un  autre  côté,  comment  M.  Pinault  s'était  exprimé  sur 
ce  point  :  «  Avant  d'entreprendre  cette  opération ,  il  faut  s'assurer, 
nntcait  que  faire  se  jmit,  de  l'étendue  en  épaisseur  qu'a  la  maladie  ; 
car  il  est  certain  qu'on  éprouverait  les  plus  grandes  difficultés  dans 
son  exécution  si  le  cancer  avait  envahi  non  seulement  toutes  les  tu- 
niques de  l'intestin ,  mais  encore  le  tissu  cellulaire  situé  dans  les 
deux  excavations  ischio-rectales  et  les  organes  voisins ,  tels  que  la 
totalité  de  la  cloison  recto-vaginale  chez  la  femme ,  ou  la  prostate 
et  le  canal  de  l'urètre  chez  l'homme.  » 

Il  y  a  ici  défaut  de  précision  dans  les  termes,  ce  qu'il  ne  fau- 
drait pas  quand  s'agit  de  points  si  importants.  Ce  n'est  pas  autant  que 
faire  se  peut ,  mais  absolument ,  qu'il  faut  apprécier  l'épaisseur  de 
la  maladie  quand  il  est  question  de  l'attaquer  au  moyen  d'une  o|>é- 
ration  grave.  Ensuite,  il  n'y  aurait  pas  seulement  de  grandes  diffi- 
cultes  dans  l'opération,  il  y  aurait  impossibilité  chirurgicale  de 
l'achever,  si  le  cancer  avait  envahi  la  cloison  recto-vaginale  ou  la 
prostate  et  l'urètre. 

On  comprend  l'importance  de  l'anatomie  chirurgicale  dans  la 
question  dont  je  m'occupe  ;  M.  Lisfranc  a  exposé  à  cet  égard  quel- 
ques données  dans  le  détail  desquelles  je  suis  obligé  d'entrer.  Les 
voici  telles  que  je  les^  trouve  dans  son  mémoire  : 

«  1'  Chez  la  femnae  adulte,  le  diamètre  antéro-posiérieur  du  pé- 
rinée est  de  27  millimètres  ;  il  peut  varier  et  n'offrir  que  6  à  7  mil- 
limètres ; 

»  2"  Dans  l'un  et  l'autre  sexe,  la  distance  de  l'anus  à  la  partie 
inférieure  du  coccyx  est  de  41  millimètres;  lintervalle  qui  existe 
entre  l'orillce  inférieur  du  rectum  et  la  base  de  cet  os  est  de 
54  millimètres; 
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»  S^  Chez  la  femme ,  une  incision  ovalaire  étant  pratiquée  à 
âo  millimètres  environ  de  Toriflce  inférieur  du  canal  intestinal ,  la 
dissection  étant  portée  jusqu'à  l'intestin  sur  lequd  on  exerce  de  lè- 
pres tractions,  il  est  possible ,  comme  on  peut  s'en  convaincre  sur 
le  cadavre,  d'enlever,  sans  s'exposer  à  blesser  le  vagin,  54  millim. 
des  faces  latérales  et  postérieure  de  cet  organe;  la  saillie  qu'il  forme 
en  avant  n'est  que  de  36  millim. ,  à  cause  des  adhérences  intimes 
qu'il  a  en  cet  endroit  avec  le  vagin.  Ces  adhérences  formées  par 
des  fibres  musculaires ,  par  un  tissu  aponévrotique  et  par  un  tissu 
cellulaire  fort  dense  et  très  serré ,  s'étendent  du  tissu  adipeux  sous- 
cutané,  à  7  millimètres  environ  de  profondeur.  J'ai  dit  que  plus  loin 
on  pourra  séparer  avec  le  doigt  indicateur  le  rectum  du  vagin  jus^ 
qu'à  l'insertion  du  péritoine. 

»  4®  Chez  l'homme  et  chez  la  femme ,  des  tractions  étant  exer- 
cées sur  le  rectum  dont  la  saillie  est  déterminée  par  l'effacement  de 
ses  courbures,  le  péritoine  descend  à  peine  de  2  millimètres;  ou 
s'en  assure  ,  l'abdomen  du  cadavre  étant  ouvert. 

»  5*  Dans  l'homme ,  après  avoir  incisé  autour  du  rectum  et  dis- 
séqué jusqu'à  cet  intestin  ,  on  le  soumet  à  de  légères  tractions;  on 
peut  enlever  41  millimètres  de  toute  sa  circonférence  sans  courir  le 
risque  de  blesser  l'urètre. 

»  6*  Au-devant  de  la  prostate,  ce  canal  n'est  en  rapport  avec  le 
rectum,  auquel  il  n'est  d'ailleurs  uni,  ainsi  que  la  vessie,  par  un 
tissu  cellulaire  fin  et  élastique ,  que  dans  l'étendue  de  7  millimètres  ; 
quand  l'urètre  arrive  dans  le  périnée,  il  s'éloigne  d'autant  plus  de 
l'intestin  qu'il  se  porte  davantage  en  avant ,  et  depuis  le  point  où 
il  abandonne  l'intestin  jusqu'à  la  peau,  il  forme  avec  l'axe  du  canal 
intestinal  un  angle  à  sinus  inférieur  d'environ  20  degrés.  Les  tissus 
renfermés  dans  cet  angle  sont  trop  connus  pour  que  je  les  indique  ; 
je  ferai  seulement  remarqua  qu'il  est  impossible  de  disséquer  avec 
le  doigt  jusqu'à  ce  que  le  bistouri  les  ait  dépassés. 

»  7'  Les  artères  hémorrhoidales  intérieures,  la  branche  super- 
ficielle de  la  honteuse  interne,  la  transverse  du  périnée,  les  hémor- 
rhoidales moyennes ,  et  les  rameaux  de  terminaison  de  l'hémorroï- 
dale  supérieure ,  sont  les  seuls  vaisseaux  importants  qu'on  est 
exposé  à  léser;  la  ligature  ou  la  compression  n'en  est  pas  impossi- 
ble ;  on  peut  répondre  de  l'hémorrhagie  dans  l'opération  que  je 
vais  décrire.  » 

11  ne  faut  répondre  de  rien  ,  et  surtout  de  l'hémorrhagie;  mais 
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j*aurai  à  revenir  sur  ce  point.  Voici,  en  attendant,  des  descriptions 
de  procédés ,  telles  que  je  les  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Pinault , 
élève  de  M.  Lisfranc. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  «  i"  Le  malade  doit  être  placé  sur  un 
lit  ou  sur  une  table  garnie  de  matelas.  Il  est  couché  sur  le  côté , 
les  cuisses  à  demi  fléchies;  des  aides  Tassujettissent  dans  cette 
position.  L*un  d'eux  tend  les  téguments  environnant  Tanus  ;  un 
autre  est  chargé  de  présenter  les  instruments  à  l'opérateur.  Le  chi- 
rurgien ,  tenant  de  la  main  droite  un  bistouri  convexe  en  première 
position,  tendant  de  la  main  gauche  les  téguments,  fait  à  27  millim. 
environ  de  Torifice  anal  deux  incisions  semi-lunaires,  comprenant 
la  peau  et  se  réunissant  en  avant  et  en  arrière  du  rectum.  Il  peut 
arriver,  comme  je  Tai  vu  sur  deux  hidividus,  que  des  végétations 
ou  des  ulcérations  carcinomateuses  existent  sur  la  peau  voisine  de 
Fanus ,  et  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  ces  deux  incisions  à  une  plus 
grande  distance  du  rectum ,  pour  pouvoir  emporter  toutes  les  par- 
ties malades.  On  dissèque  ensuite  la  peau  en  dirigeant  le  tranchant 
du  bistouri  vers  le  rectum  ;  on  isole  celui-ci  de  toutes  parts.  Ces 
deux  incisions  ont  pour  avantage  de  permettre  d'abaisser  le  rectum 
et  de  le  faire  saillir  en  bas  de  plus  27  millim.  lorsqu'on  tire  sur 
lui,  après  avoir  introduit  dans  son  intérieur  le  doigt  indicateur. 
Quand  le  cancer  est  superficiel ,  qu'il  est  borné  à  la  muqueuse  ou 
qu'il  ne  s'étend  pas  au-delà  des  tuniques  de  l'intestin;  quand,  en 
même  temps ,  il  ne  s'élève  pas  à  plus  27  millim.  au-dessus  de  l'a- 
nus, il  est  facile,  en  recourbant  le  doigt  indicateur  introduit  dans 
le  rectum ,  en  retirant  en  bas,  de  renvei^ser  l'intestin  sur  lui-même, 
de  manière  à  mettre  toute  la  maladie  à  découvert.  Il  suffit  alors  de 
fendre  la  partie  du  rectum  renversé,  et  de  l'exciser  en  la  contour- 
nant avec  de  forts  ciseaux  sur  le  plat.  Quand  la  maladie  se  pré- 
sente sous  cette  forme ,  l'opération  est  aussi  simple  que  facile  à 
exécuter.  Les  fibres  du  sphincter  externe  ne  sont  presque  jamais 
enlevées  en  totalité,  et  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  les  ma- 
lades ne  sont  nullement  gênés  dans  l'acte  de  la  défécation. 

»  2*  Quand  le  cancer  a  envahi  la  totalité  des  tuniques  de  l'intestin 
et  le  tissu  cellulaire  qui  l'environne,  quand  il  remonte  à  la  hauteur 
de  54  à  81  millimètres ,  on  ne  peut  plus  mettre  en  usage  le  procédé 
opératoire  que  je  viens  de  décrire.  L'opération  devient  aloi-s  plus 
compliquée  :  il  faut ,  après  avoir  fait  les  deux  incisions  semi-lu- 
naires et  dissé(iuc  la  partie  inférieure  du  rectum  dans  toute  sa  circon- 
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férence,  pratiquer  avec  de  forts  ciseaux  droite  dirigés  sur  le  doigt 
iudicateur  introduit  dans  l'intestin,  une  incision  parallèle  à  son 
axe.  Cette  incision  doit  être  faite  sur  la  partie  postérieure  du  rectum , 
parce  que  cet  endroit  est  celui  où  Ton  rencontre  le  moins  de  v  ais- 
seaux et  où  il  y  a  moins  à  craindre  d'ouvrir  le  péritoine  ou  de  blesser 
quelque  organe  important.  L'incision  doit  être  prolongée  jusqu'au- 
dessus  des  limites  du  mal.  Elle  a  pour  avantage  de  permettre  de  dé- 
rouler l'intestin  et  de  laisser  voir  la  maladie  dans  toute  son  étendue. 
Comme  il  y  a  toujours  dans  ces  différentes  incisions  quelques  arté- 
rioles  ouvertes,  il  faut  suspendre  l'opération  pendant  deux  ou  trois 
minutes  et  placer  dans  la  partie  inférieure  du  rectum  et  sur  la  plaie 
une  éponge  imbibée  d'eau  froide.  L'astriction  produite  par  le  froid 
arrête  promptement  le  suintement  sanguin  qui  masque  les  parties 
sur  lesquelles  on  doit  opérer.  Quand  on  relire  l'éponge ,  on  peut  fa- 
cilement juger  de  l'étendue  du  mal  et  de  sa  nature;  la  plaie  ne  fournit 
pas  plus  de  sang  que  si  on  opérait  sur  le  cadavre.  On  implante  alors 
sur  la  partie  inférieure  du  rectum  deux  ou  trois  érignes  dont  on  se 
sert  pour  le  tenir  abaissé.  » 

Quand  on  opère  sur  une  femme  et  que  le  mal  occupe  toute  la  cir- 
conférence de  l'intestin ,  on  recommande  de  faire  porter  les  deux 
doigts  d'un  aide  dans  le  vagin ,  afin  d'abaisser  la  cloison  recto-va- 
ginale. La  dissection  sur  ce  point  doit  être  faite  avec  le  plus  grand 
rtiénagement.  J'ai  dit  plus  haut  que  M.  Roux,  dans  un  cas  diflicile, 
est  parvenu  à  isoler  complètement  une  tumeur  cancéreuse  qui  s'ap- 
puyait sur  la  paroi  vaginale.  L'aide  chargé  de  faire  saillir  la  cloison 
doit  avertir  l'opérateur  du  plus  ou  moins  de  distance  qui  existe 
entre  les  doigts  et  le  bistouri.  Il  serait  préférable,  autant  que  pos- 
sible, que  le  chirurgien  portât  lui-même  les  doigts  dans  le  vagin  ;  il 
serait  ainsi  bien  plus  efficacement  guidé. 

Lorsque  c'est  sur  un  homme  que  l'opération  est  pratiquée ,  on 
donne  le  précepte  d'introduire  dans  l'urètre  une  sonde  qui  sert  à  fairt; 
distinguer  ce  canal  pendant  qu'on  dissèque  la  partie  antérieure  du 
rectum.  Cette  sonde  doit  être  confiée  à  un  aide  qui  avertit  l'opérateur 
dès  que  le  bistouri  s'approche  de  l'urètre  ;  le  chirurgien  lui-même 
la  saisit  de  temps  en  temps  et  lui  fait  exécuter  quelques  mouvements, 
afin  de  bien  s'assurer  de  la  position  du  canal  de  l'urètre  et  de  l'épais- 
seur des  parties  molles  qui  le  recouvrent.  M.  Velpeau  fait  remar- 
<(uer  qu'il  servirait  peu  d'avoir  introduit  une  sonde  dans  l'urètre  si  on 
n'avait  pas  une  notion  exacte  de  l'anatomie  des  parties  à  intéresser. 
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M.  Finault  veut  que  les  vaisseaux  soient  liés  à  mesure  qu'ils  sont 
ouverts,  sans  quoi  le  sang  masquerait  les  parties,  et  Ton  courrait 
risque  d'agir  en  aveugle.  Si  on  ne  lie  pas  les  vaisseaux  à  mesure ,  il 
faut  se  hâter  de  terminer  Topération  en  prescrivant  à  un  aide  de 
mettre  le  doigt  sur  Fouverture  des  artères  dès  que  Finstrumentlesa 
divisées.  On  reproche  à  cettemanière  d*agir  un  inconvénient  qui  con- 
siste en  ce  qu'après  l'opération  le  rectum  remonte  au  point  qu'il  est 
parfois  difficile  de  le  saisir  et  dej'attirer  en  bas.  Quand  on  est  par- 
venu à  l'attirer,  il  peut  arriva  que  par  cette  manœuvre  môme  on 
comprime  le  vaisseau  qui  fournissait  l'hémorrhagie.  Il  faut  al<Nrs 
lâcher  la  portion  saisie  et  en  prendre  une  autre.  Le  vaisseau  d^abord 
comprimé  est  ainsi  dégagé,  et  on  reconnaît  sa  position  au  sang  qu'il 
projette.  M.  Pinault  dit  avoir  vu  sauvent  extirper  le  rectum  sans 
qu'il  y  ait  eu  besoin  de  lier  une  seule  artère.  Le  plus  ordinairement, 
ajoute-t^il,  l'écoulement  du  sang  s'arrête  spontanément. 

L'extirpation  fkite ,  M.  Velpeau  recommande  de  passer  le  doigt 
dans  la  plaie  et  de  rechercher  s'il  n'est  pas  resté  quelques  portions 
malades  ;  dans  l'affirmative ,  ces  portions  devraient  être  emportées. 
M.  Lisfranc  veut  qu'après  avoir  recouché  le  malade,  quand  il  n*y 
a  plus  aucun  suintement  de  sang,  on  recouvre  simplement  la  plaie 
d'un  linge  fenêtre  enduit  de  cérat,  et  qu'on  place  par-dessus  des 
plumasseaux  de  charpie  et  des  compresses ,  le  tout  maintenu  avec 
un  bandage  en  T.  M.  Velpeau  pense  qu'il  est  important  d'introduire 
une  mèche  dans  le  rectum  dès  le  principe.  Le  doigt  la  précédera,  et 
elle  sera  fortement  inclinée  en  arrière,  puis  basculée  dans  le  sens 
contraire.  Pour  le  reste ,  le  pansement  ne  diffère  pas  de  celui  qui 
vient  d'être  indiqué.  En  négligeant  la  mèche ,  ajoute  le  professeur 
que  je  viens  de  citer,  on  rend  le  pi'emier  pansement  plus  prompt  et 
plus  facile ,  mais  on  se  crée  des  difficultés  pour  l'avenir. 

Le  malade  est  mis  à  une  diète  absolue.  On  lui  prescrit  des  bois- 
sons émollientes  et  une  potion  appropriée.  Il  est  presque  toujours 
nécessaire,  dit- on ,  de  pratiquer  une  saignée  du  bras  d'une  ou  deux 
palettes,  et  cela  lorsque  le  pouls  se  relève ,  cinq  à  six  heures  après 
l'opération.  On  devra  avoir  égard  aux  forces  du  malade,  qui  i)our- 
raient  déjà  s'être  épuisées.  Dans  ce  cas  on  s'abstiendra  d'employer 
la  saignée,  au  moins  comme  moyen  préventif.  Du  troisième  au 
quatrième  jour  la  plaie  commence  à  suppurer.  Le  pus  qu'elle  fournit 
est  fétide,  mêlé  do  matières  slercorales;  vers  le  huitième  ou  le 
dixième  jour,  il  devient  tellement  abondant  qu'il  est  nécessaire  de 


Digitized  by 


Google 


OPÉRATIONS  MUTIVBKS  VAK  LIS  CANCER  DU  MCTUM.  715 

renouveler  le  pansement  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Il  se  forme 
quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  des  excavations  ischio-rectales , 
des  clapiers  qui  deviennent  la  source  d'indications  spéciales.  On  a 
observé  que  Ton  réussissait  quelquefois  à  les  vider,  en  comman- 
dant au  malade  de  pousser  comme  pour  aller  à  la  selle. 

Quand  Textirpation  du  rectum  a  été  pratiquée  sur  une  femme , 
on  conseille  de  sonder  pendant  les  quinze  ou  vingt  praaaiers  jours 
qui  suivent  l'opération ,  pour  empêcher  les  urines  de  couler  sur  la 
plaie. 

Du  vingtième  au  trentième  jour,  la  sécrétion  du  pus  diminue  ;  la 
plaie  est  moins  douloureuse  ^  elle  se  couvre  de  boutons  charnus  de 
bonne  nature;  la  peau  se  rapproche  de  F  intestin ,  et  la  cicatrice  se 
fait  d'abord  avec  une  extrême  rapidité,  tellement  que  la  solution  de 
continuité  diminue  quelquefois  de  plus  de  moitié  dans  l'espace  d'une 
semaine.  Lorsque  les  téguments  ne  peuvent  plus  fournir  à  la  cica- 
trice, celle-ci  se  fait  beaucoup  plus  lentement.  On  voit  une  pellicule 
uaitre  de  la  peau ,  une  autre  de  l'intestin ,  et  les  deux  pellicules  se 
renconlrer  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  n'était  pas  encore  cicatrisé. 

La  cicatrice  a  une  tepdance  extrême  à  se  coarcter  :  aussi,  pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  et  même  longtemps  après,  doit-on  se 
garder  de  négliger  l'introduction  de  la  mèche.  Sans  cette  précaution 
indispensable,  «  la  plupart  des  malades,  dit  M.  Velpeau,  ne  tarde- 
raient pas  à  être  aflTectés  d'un  rétrécissem^t  capable  de  leur  faire 
perdre  le  prix  de  tant  de  souffrances.  » 

M.  Yelpeau,  tendant  à  généraliser  un  mode  opératoire  qui  lui  est 
tamilier,  a  mis  en  usage,  dans  les  cas  dont  je  m'occupe,  trois  nuances 
diverses  d'un  procédé  que  je  vais  faire  connaître. 

procédé  de  M»  Velpeau.  Le  cancer  est  supposé  former  un  an- 
neau de  27  millimètres  seulement  de  hauteur.  On  commence  par 
le  fendre  en  arrièi'e.  Il  est  ensuite  abaissé  et  porté  tout-à-fait  en  de- 
hors, à  l'aide  du  doigt  ou  au  moyen  de  bonnes  érignes  ;  après  quoi» 
on  passe  avec  une  aiguille  courbe  une  série  de  fils  de  haut  en  bas , 
ou  du  rectum  vers  la  peau ,  au-dessus  de  la  tumeur,  qui  est  déta- 
chée avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  de  dehors  en  dedans  ou  de  de- 
dans en  dehors ,  à  5  ou  7  millimètres  en-deçà  de  chaque  point  tra- 
versé par  les  fils.  Ceux-ci,  rapprochés  et  noués  immédiatement, 
servent  à  opérer  la  réunion  des  bords  opposés  de  la  plaie. 

Lorsque  le  mal  s'élève  davantage,  M-  Velpeau  commence  par 
disséquer  le  cancer  de  bas  eu  haut,  comme  dans  le  procédé  ordi- 
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naire,  et  jusqu'à  une  certaine  distance  au-dessus  de  la  tumeur.  Gela 
fait,  les  fils  sont  passés  d*espace  en  espace  à  travers  la  partie  saine 
du  rectum ,  puis ,  par  Tautre  bout ,  à  travers  la  lèvre  cutanée  ou  ex- 
terne de  la  plaie.  Le  mal  se  trouve  ainsi  dans  Tespace  intermédiaire 
k  l'entrée  et  à  la  sortie  des  fils.  Le  cancer  est  retranché  aussitôt,  et 
les  fils  sont  réunis  et  noués  comme  dans  le  premier  cas. 

Si,  au  lieu  d'un  cancer  en  gimblette,  on  a  à  enlever  une  simple 
plaque ,  on  la  circonscrit  entre  deux  incisions  semi-elliptiques  dont 
les  bords  sont  sur-le-champ  réunis  à  l'aide  de  quelques  points  de 
suture. 

M.  Velpeau  trouve  à  ce  procédé  l'avantage  de  rapprocher  immé- 
diatement l'intestin  des  téguments ,  de  rendre  l'hémorrhagie  plus 
difficile,  la  guérison  plus  prompte,  la  réaction  moins  sérieuse,  et  de 
ne  pas  laisser  de  cicatrices  inodulaires. 

Accidents  de  l'opération,  —  1»  Hémotrhagie,  On  a  vu  que  ce  n'é- 
tait point  là  ce  que  craignait  M.  Lisfranc.  Mais  on  sait  qu'un  des 
opérés  de  M.  Velpeau  périt  avec  un  demi-kilogramme  de  sang  épan- 
ché dans  le  haut  du  rectum.  On  a  d'autant  plus  à  craindre  l'iié- 
morrhagie,  dit  M.  Pinault,  que  le  malade  a  perdu  une  plus  grande 
quantité  de  sang  pendant  l'opération.  S'il  est  menacé  de  syncope, 
ajoute-t-il ,  si  le  pouls  est  à  peine  sensible ,  il  est  prudent  de  tam- 
ponner. Il  le  faudrait  encore  si  l'on  ne  pouvait  réussir  à  découvrir 
et  à  lier  une  artère  blessée.  Puisque  l'éponge  imbibée  d'eau  froide 
réussit  si  bien  à  M.  Lisfranc ,  ne  serait-ce  point  ici  l'occasion  de 
l'employer  ?  L'irrigation  continue ,  employée  avec  succès  par 
M.  Bégin  (1)  contre  les  hémorrhagies  résultant  de  l'opération  de  la 
taille,  pourrait,  je  pense,  être  d'un  effet  avantageux  dans  les  cas 
dont  je  parle.  11  vaudrait  mieux  encore  cautériser  avec  le  fer  chauffé 
à  blanc. 

2**  Phénomènes  nerveux.  «  Les  malades  éprouvent  presque  tou- 
jours des  coliques  passagères  plus  ou  moins  violentes,  des  borbo- 
rygmes,  des  envies  fréquentes  et  inutiles  d'aller  à  la  selle,  des  ho- 
quets, des  nausées,  des  vomissements;  à  ces  symptômes  se  joignait 
souvent  des  douleurs  vives  de  vessie  accompagnées  d'envies  presque 
continuelles  d'uriner.  »  (Pinault.)  Ces  phénomènes  peuvent  en  im- 
poser pour  les  symptômes  d'une  péritonite  ;  mais  on  les  distinguera 

^^i)  Bulletin  de  VAcad,  roy.de  médecine  ^  t.  VII ,  p.  507.  —  Mémoires  de 
l'Acadénve  royale  de  médecme ,  Paris,  1843  ,  t.  X  ,  pag.  100. 
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on  ce  (|uMls  se  manifestent  presque  immédiatement  après  Topera- 
tion  et  avant  que  des  accidents  inflammatoires  aient  eu  le  temps  de 
se  développer.  En  outre,  le  ventre  n'est  ni  ballonné  ni  douloureuse 
à  la  pression,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  péritonite.  On  a  ob- 
servé une  fois  un  frisson  général  qui  s'empara  du  malade  aussitôt 
api'ès  l'opération,  et  dura  une  demi-heure. 

3**  Inflammation  et  suppuration  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  Deux 
femmes  du  service  de  M.  Lisfranc  ont  succombé  à  cet  accident. 
L'une  d'elles  seule  a  été  ouverte.  On  dit  que  l'aponévrose  moyenne 
du  périnée  avait  été  divisée  à  son  insertion  du  coccyx.  Chez  les  deux, 
on  avait  fendu  le  rectum,  sur  sa  paroi  postérieure,  dans  l'étendue  de 
95  millimètres,  circonstance  bien  importante  à  noter.  L'aponévrose 
périnéale  moyenne  serait-elle  donc,  comme  on  l'a  dit ,  une  barrière 
salutaire  capable  de  s'opposer  à  la  propagation  de  l'inflammation 
au  tissu  cellulaire  du  bassin?  Cette  inflammation,  dans  le  cas  pré- 
cité, s'était  étendue  le  long  delà  colonne  vertébrale  jusqu'au-des- 
sous des  reins. 

4°  Péritonite.  Plus  on  s'élève  vers  la  partie  supérieure  du  rectum, 
plus  on  court  le  risque  de  donner  lieu  à  une  péritonite.  Elle  sera 
plus  ou  moins  promptement  mortelle  selon  qu'on  aura  ou  non  lésé, 
ouvert  le  péritoine.  Si  le  péritoine  n'a  pas  été  ouvert,  il  peut  s'en- 
flammer comme  il  s'enflamme  quelquefois  à  la  suite  des  tailles  pé- 
rinéales  quand  les  débridements  du  col  de  la  vessie  sont  trop  éten- 
<lus.  Une  grande  erreur,  soutenue  surtout  dans  ces  derniers  temps, 
c'est  de  croire  éviter  la  péritonite  quand  on  n'a  pas  divisé  le  péri- 
toine. Mais  s'il  est  vrai  que  cette  séreuse  s'enflamme  nécessairement 
quand  on  touche  à  sa  surface  interne,  il  n'est  pas  moins  vrai  que, 
si  on  irrite  sa  face  adhérente,  on  s'expose  à  une  inflammation  non 
moins  vive  que  la  première. 

Il  est  vrai  que  la  mort  n'est  pas  aussi  prompte  qu'après  la  division 
du  péritoine.  Cette  division  est  un  malheur  qui  a  dû  arriver  plus 
d'une  fois  à  ceux  qui  ont  su  si  mal  mesurer  l'espace  périnéo-périto- 
néal,  et  qui  ajoutent  à  ce  manque  de  connaissances  anatomiques  une 
trop  grande  hardiesse  chiiiirgicale. 

Voici  deux  faits  que  je  dépose  dans  la  conscience  des  hommes  de 
bien.  Un  chirurgien  célèbre  voyageait;  en  passant  par  une  grande 
ville  de  France,  il  extirpa  un  rectum  cancéreux ,  le  jour  de  son 
départ.  11  n'avait  pas  encore  le  pied  dans  sa  chaise  de  poste ,  que  le 
malheureux  opéré  était  mort.  J'ai  vu  en  mai  1841 ,  dans  l'am- 
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phithéàlœ  (Vun  grand  hôpilal  de  Paris ,  un  cadavre  d'un  liomme 
mort  douze  heures  après  Vextirpatlon  du  rectum.  Le  péritoine  qui  va 
de  la  vessie  au  rectum  a  une  ouverture  qui  laisserait  passer  trois 
doigts.  MM.  Desprez,  Giraldès,  Denonvilliers,  etc.,  ont  pu  voir  ce 
sujet.  Ces  chirurgiens  s'étaient  rendus,  ce  jour-là ^  à  cet  hôpital, 
pour  assister  un  de  nos  collègues  qui  devait  réduire  une  lutation 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

5"  Phlébite.  Un  des  opérés  de  M.  Velpeau  succomba  à  ce  terrible 
accident.  Dans  un  autre  cas  de  M.  Pinault,  on  trouva  une  grande 
quantité  de  pus  dans  la  plupart  des  Naines  du  bassin ,  dont  la  mem- 
brane interne  était ,  en  outre,  tapissée  d'une  couche  comme  albu- 
mineuse ,  qu'on  enlevait  facilement  en  la  raclant  avec  le  scalpel. 

6'  Autres  accidents.  M.  Velpettu  cite  un  de  ses  malades  comme 
étant  mort  d'épuisement.  Dans  un  autre  fait  mentionné  par  ce  pro- 
fesseur ,  Il  y  eut  une  fistule  recto-vaginale. 

Résultats  définitifs  de  l'opération,  La  défécation,  selon  certains 
opérateurs,  n'éprouverait  guère  de  dérangement  à  la  suite  de  l'ex- 
tirpation du  rectum.  N'a-t-on  enlevé  que  la  membrane  muqueuse, 
ou  une  partie  des  sphincters  inférieurs ,  ou  même  la  totalité  de  ces 
muscles,  le  rectum  exécuterait  ses  fonctions  comme  à  l'ordinaire. 
<t  A-t-on  rés<kiué  l'intestin  à  une  assez  grande  hauteur  et  dans  toute 
son  épaisseur,  il  se  forme  aux  dépens  des  fibres  musculaires  de 
celui-ci ,  et  peut-être  aussi  de  l'insertion  de  celles  du  releveur  de 
l'anus,  une  espèce  de  bourrelet  en  forme  de  sphincter  à  la  partie 
supérieure  de  la  cicatrice,  dont  la  pellicule,  qui  s'étend  depuis 
l'intestin  jusqu'à  la  peau,  parait  être  d'organisation  muqueuse  ac- 
cidentelle. »  M.  Lisfranc  explique  comment  on  n'observe  pas  d'in- 
continence des  matières  fécales  à  la  suite  de  l'opération  dont  il 
s'agit,  par  la  disposition  en  forme  de  Z  que  représenterait  le  canal 
qui,  des  téguments,  remonte  à  la  partie  inférieure  de  l'intestin 
excisé.  Ce  n'est,  dit  M.  Listranc,  que  lorsque  les  matières  sont  très 
liquides,  et  lorsque  les  hitestins  sont  irrités,  qu'il  peut  y  avoir  né- 
cessité, pour  les  malades,  de  retenir  les  matières  à  l'aide  d'un  bour- 
donnet  de  charpie  qu'ils  ôtent  pour  aller  à  la  selle.  Bien  plus,  au 
lieu  de  l'incontinence,  il  pourrait  y  avoir  rétention  des  matières 
dans  le  canal  artificiel  indiqué ,  au  point  qu'il  faudrait  les  extraire 
à  l'aide  du  doigt  ou  d'un  lavement.  Cela  arriverait  lorsque  les  ma- 
tières sont  trop  dures. 

Aujourd'hui,  M.  Lisfranc  se  croirait  autorisé  à  s'appuyer  de  In 
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découverte  cVun  sphincter  supérieur  faite  par  M.  Nélaton,  et  des 
opinions  physiologiques  de  M.  O'Beirne,  opinions  dont  M.  Eager, 
alors  interne  des  hôpitaux ,  donna  l'analyse  dans  le  Journal  hebdo- 
madaire (1833) ,  et  desquelles  il  résulterait  que  les  sphincters  infé- 
rieurs n'auraient  pas  Timportance  qui  leur  a  été  attribuée.  Ce  ne 
serait  pas  dans  le  rectum ,  ce  serait  dans  TS  iliaque  que  les  matières 
s'accumuleraient,  et  elles  n'arriveraient  dans  le  premier  qu'au 
moment  de  leur  expulsion.  On  concevrait  dès  lors  que  l'extirpation 
de  la  partie  inférieure  de  cet  intestin  ne  produisît  pas  l'incontinence 
des  fèces.  Mais,  malheureusement,  il  n'y  a  guère  lieu  à  se  fonder  sur 
ces  inductions  physiologiques.  N'ai-je  pas  cité,  en  parlant  de  la 
pathologie  du  cancer  du  rectum ,  un  cas  dans  lequel  le  simple 
écarteraent  de  l'anus  par  suite  de  la  présence  de  deux  tumeurs  dé- 
terminait l'incontinence ,  et  n'observe-t-on  pas  cette  dernière  lorsque 
précisément  l'ulcération  cancéreuse  de  la  partie  inférieure  du  tube 
digestif  s'est  étendue  aux  sphincters  et  les  a  détruits?  Je  suis  loin  de 
dire  que  l'incontinence  des  matières  aura  lieu  dans  tous  les  cas , 
puisqu'il  arrive  parfois  le  contraire;  je  dis  seulement  qu'il  ne  con- 
vient pas  de  la  donner  comme  presque  impossible,  attendu  que 
Ton  exposerait  les  chirurgiens  à  de  pénibles  mécomptes.  Un  ma- 
lade de  M.  Haime  et  l'un  des  opérés  de  M.  Velpeau  n'en  demeurè- 
rent-ils pas  affectés?  et  quand  il  s'est  agi  du  diagmstic,  n'a-ton  pas 
lu  une  observation  empruntée  à  M.  Cruveilhier ,  dans  laquelle  cet 
inconvénient  est  mis  si  bien  en  relief? 

Telle  est,  dans  toutes  les  circonstances  qui  en  dépendent,  l'extir- 
pation du  rectum  cancéreux.  Cette  opération  enlève  rarement  toute  la 
maladie,  et  elle  peut  hàterle  terme  fatal.  Sur  neuf  opérés,  M.Lisfranc 
avoue  trois  morts.  Les  décès  de  la  Salpétrière  et  de  Bicétre  étant 
inconnus  à  M.  Lisfranc  quand  il  a  écrit  son  mémoire ,  il  ne  pouvait 
en  tenir  compte.  (Voyez  l'observation  déjà  citée  par  M.  Cru- 
veilhier.)  M.  Velpeau  a  perdu  trois  opérés  sur  six.  Il  n'y  a  que  deux 
des  malades  de  M.  Velpeau  qui  soient  guéris  (primitivement).  Le 
sixième,  dont  j'ai  déjà  parlé,est  resté  affecté  d'incontinence.  Voilà'donc 
une  opération  qui  n'enlève  pas  toujours  le  mal ,  qui  donne  des  gué- 
risons  incomplètes,  et  qui  peut  tuer  en  douze  heures.  Mais,  attendu 
que  les  sujets  affectés  de  cancer  du  rectum  sont  inévitablement  des- 
tinés à  en  mourir,  et  que,  s'il  existait  des  chances  de  prolonger  leur 
existence,  elles  se  trouveraient,  selon  quelques  chirurgiens,  dans 
l'opération ,  on  se  croit  autorisé  à  la  tenter.  Ici  surgit  une  des  plus 
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difficiles  questions  de  médecine  opératoire.  Quand  le  mal  est  néces- 
sairement incurable,  est-on  en  droit  de  tout  entreprendre?  Mais, 
en  tout  entreprenant,  on  augmente  le  chiffre  des  insuccès  chirur- 
gicaux, et  on  finit  pardonner  à  la  chinirgie  une  réputation  de  mal- 
heur qui  pourrait  un  jour  nuire  à  son  indépendance.  Dans  la  pa- 
thologie du  cancer  du  rectum,  j'ai  montré  l'infiltration  cancéreuse 
avec  des  limites  mal  tracées  ;  j'ai  prouvé  que  quand  le  cancer  se 
présentait  sous  forme  de  masses  de  tumeur ,  il  avait  une  nature 
des  plus  malignes  et  une  tendance  extrême  à  la  récidive,  et  j'ai 
cherché  à  établir  que  ce  même  cancer  était  répété  dans  le  bassin 
et  les  viscères.  Là  se  trouve  implicitement  résolue  la  question  de 
savoir  si  l'opération  offre  des  chances ,  non  d'un  succès  primitif 
et  éphémère ,  mais  d'un  succès  consécutif  et  durable.  Supposons 
qu'elle  en  offre ,  quand  les  offrirai t-elle?  Ce  n'est  point  assurément 
lorsque  le  mal  s'élève  si  haut ,  quand  il  y  aurait  risque,  en  voulant 
l'atteindre ,  d'intéresser  le  péritoine.  A  mon  avis ,  un  cancer  qui 
s'élèverait  à  plus  de  27  millimètres  échapperait  dans  tous  les  cas 
à  la  juridiction  du  bistouri.  (Je  sais  qu'on  a  déjà  trouvé  que  j'é- 
tais trop  réservé.)  Lorsque  le  cancer  siège  en  arrière,  on  s'est 
permis,  vu  la  disposition  du  péritoine,  d'agir  un  peu  plus  haut.  Il 
n'y  a  guère  à  compter  dans  aucun  cas  sur  le  décollement  de  cette 
membrane.  Ce  décollement ,  possible  dans  l'état  normal ,  cesse  de 
l'être  le  plus  souvent  quand  un  travail  pathologique  s'est  opéré  aux 
environs  de  la  séreuse.  Le  passage  suivant,  écrit  par  M.  Pinault, 
partisan  de  l'opération,  mérite  de  fixer  sérieusement  l'attention 
des  chirurgiens  :  «Ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  peine,  dit-il, 
qu'on  parvient  à  séparer  le  rectum  de  la  partie  antérieure  de  la 
prostate ,  dont  on  pourrait  facilement  confondre  le  tissu ,  à  cause 
de  sa  couleur  et  de  sa  consistance,  avec  celui  du  squirrhe.  Ce  qui 
augmente  encore  les  difficultés  ,  c'est  que  la  circonférence  du 
bassin  est  plus  étroite  chez  l'homme  que  chez  la  femme;  on  est 
d'ailleurs  privé  d'un  grand  avantage  qu'on  a  chez  cette  dernière , 
c'est  de  pouvoir  introduire  le  doigt  dans  le  vagin  pour  faire  saillir 
le  rectum.  Ces  difficultés,  que  j'indique  dans  le  cas  où  on  opèi^e  chez 
l'homme,  ne  doivent  pas  faire  renoncer  à  l'opération ,  yw^mc/ /^ 
cancer  ne  s  élève  pas  à  plus  de  b\  mi  II  i  mot  r  es  et  qu'il  ne  s'étend  pas 
trop  profondément  en  épaisseur,  » 

Jusque  là,  c'e^t  l'homme  que  j'ai  eu  en  vue.  S'élèverait-on  plus 
haut  si  l'on  opérait  sur  une  femme?  Non ,  certes.  M.  Blandin  ne  dil- 
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H  pas  que  chez  la  femme  le  péritoine  descend  plus  bas  que  chez 
rhomme ,  et  n'est-ce  pas  ce  que  les  mesures  que  j*ai  prises  m* ont 
montré? 

On  ne  devrait  positivement  tenter  aucune  opération  si  le  doigt 
introduit  dans  le  vagin  reconnaissait  que  la  cloison  est  envahie.  Il 
ne  faudrait  pas  opérer  non  plus  si  Ton  n'avait  une  notion  exacte  de 
l'épaisseur  du  mal.  Or,  cette  notion  est  presque  impossible  à  ac- 
quérir. J'ai  parlé  de  cas  dans  lesquels  il  y  a ,  non  plus  un  intestin , 
mais  un  canal  creusé  au  sein  d'une  masse  squirrheuse.  A  quoi  ser- 
virait-il d'opérer  alors?  Enfin  il  ne  faudrait  s'abstenir  que  s'il  exis- 
tait un  état  général  tel  que  la  vie  ne  pût  se  prolonger  pendant  un 
certain  temps.  Il  faut  toujours  que  le  malade  puisse  espérer  suffi- 
samment de  vie  pour  qu'il  y  ait  compensation  aux  douleurs  insé- 
parables d'une  opération  laborieuse.  Et  quelle  compensation  qu'un 
état  ressemblant  plus  ou  moins  à  celui  de  cette  malheureuse  femme 
dont  M.  Cruveilbier  nous  a  tracé  l'histoire! 

V  Extirpation  des  tumeurs  cancéreuses  du  rectum  et  de  l'anus. 
L'excision  simple  de  ces  tumeurs  telle  qu'elle  a  été  indiquée  plus 
haut,  sera  rarement  suffisante,  attendu  que  les  tumeurs  tiennent  le 
plus  souvent',  comme  je  l'ai  dit,  à  un  fond  cancéreux.  L'enlèvement 
des  tumeurs  cancéreuses  du  rectum  ou  de  l'anus  exige  ordinaire- 
ment une  dissection  minutieuse  et  habile.  Les  règles  des  opérations 
à  Taide  desquelles  on  en  débarrasse  les  malades  ne  peuvent  être  éta- 
blies invariablement.  Chaque  cas ,  pour  ainsi  dire,  modifie  le  pro- 
cédé opératoire.  On  a  vu  dans  le  travail  important  de  M.  Bégin  (1) 
que  ce  praticien,  ayant  à  extirper  chez  un  homme  de  soixantC'Cinq 
ans  une  tumeur  qui  occupait  la  moitié  environ  de  la  circonférence 
de  l'anus,  du  côté  gauche,  et  s'élevait  à  huit  ou  neuf  centimètres,  fit 
construire  un  gorgeret  en  tôle  d'acier  dont  le  sommet  présentait  six 
dents  aigués  destinées  à  être  enfoncées  dans  les  tissus  au-dessus  de 
la  tumeur.  La  concavité  du  gorgeret  était  occupée  par  un  mandrin 
en  bois  recouvrant  les  extrémités  des  dents ,  pour  que  l'instrument 
pût  être  introduit  sans  blesser  les  portions  saines  de  l'intestin.  Il 
suffit  d'une  incision  semi-lunaire  partant  de  la  partie  postérieure  du 
rebord  de  l'anus,  contournant  la  tumeur  à  une  certaine  distance  en 
ddiors  des  points  altérés ,  et  venant  rejoindre  l'ouverture  anale  en 
avant.  Une  autre  fois,  après  avoir  pratiqué  une  incision  également 


(i)  Ànnalu  de  la  ehirurgt$é  Paris ,  1841 ,  t.  III. 
IV. 
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semi-lunaire ,  M.  Bégin  se  servit ,  pour  attirer  la  tumeur,  de  pinces 
deMuseux. 

Si  la  tumeur  était  située  en  avant  dans  le  point  correspondant  à 
la  prostate,  il  ne  faudrait  pas  opérer,  à  moins  qu'il  ne  fût  avéré 
que  la  membrane  muqueuse  serait  seule  altérée  ;  mais  encore  com- 
ment s'en  assurer? 


FIN  DU  TOME  QUATRIÈME. 
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